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Objetivos: Avaliar a relação entre a qualidade de vida auto percecionada, o índice de 
massa corporal (IMC) e o nível de atividade física 5 meses após a cirurgia bariátrica. 
Método: estudo transversal de natureza quantitativa com 40 mulheres                              
(idade = 45,18±10,98 anos) submetidas a cirurgia bariátrica. A recolha dos dados foi 
realizada em três períodos: dia anterior à cirurgia, 3 e 5 meses após a cirurgia. Foi 
realizada nos três períodos a avaliação antropométrica (peso e altura), avaliação do estado 
de saúde (escala SF-36) e avaliação do nível de atividade física (escala internacional de 
atividade física). Recorreu-se à análise estatística descritiva (m±DP), inferencial e à 
correlação de Pearson. Foi definido como nível de significância p < 0,05.           
Resultados: obteve-se uma redução de 25,4% do IMC entre a 1ª e 3ª avaliações 
acompanhado por melhorias significativas em todos domínios e componentes da 
qualidade de vida ao 5º mês pós-operatório: função física (92%); desempenho físico 
(63%); saúde geral (29%); vitalidade (17%); função social (4,4%); desempenho 
emocional (41,5%); saúde mental (18,7%); dor (30%). Verificou-se baixo nível de 
atividade física semanal (AFS) no pré-operatório (72,5%), maioria que prevaleceu até ao 
3º mês pós-operatório (55%). Ao quinto mês pós-operatório, 32,5% da amostra referiu 
manter um baixo nível de AFS, adotando a restante amostra níveis moderados (47,5%) e 
altos (20%) de AFS. Verificou-se uma correlação negativa muito significativa entre o 
IMC e os domínios função física (r = -0,469, p < 0,01) e função social                                         
(r = -0,403, p < 0,01), uma correlação negativa significativa entre o IMC e os domínios 
desempenho físico (r = -0,337, p < 0,05) e saúde geral (r = -0,339, p < 0,05) e uma 
correlação positiva significativa entre o nível de atividade física semanal e o domínio 
saúde geral (r = 0,313, p < 0,05). Conclusões: A perda de peso e o aumento da atividade 
física em pacientes com obesidade mórbida submetidos a cirurgia bariátrica foram 
acompanhados por uma melhoria na qualidade de vida auto relatada. 
 










Objectives: To evaluate the relationship between self-perceived quality of life, body mass 
index (BMI) and physical activity level 5 months after bariatric surgery. Method: a 
quantitative cross-sectional study with 40 women (age = 45.18 ± 10.98 years) undergoing 
bariatric surgery. The data were collected in three periods: the day before surgery, 3 and 
5 months after surgery. Anthropometric assessment (weight and height), health status 
assessment (SF-36 scale) and physical activity level evaluation (international physical 
activity scale) were performed in the three periods. Descriptive statistical analysis             
(m ± SD), inferential and Pearson's correlation were used. The significance level was set 
at p <0.05. Results: a 25.4% reduction in BMI between the 1st and 3rd evaluations was 
obtained, accompanied by significant improvements in all domains and components of 
quality of life at the 5th postoperative month: physical function (92%); physical 
performance (63%); general health (29%); vitality (17%); social function (4.4%); 
emotional performance (41.5%); mental health (18.7%); pain (30%). There was a low 
level of weekly physical activity (WPA) in the preoperative period (72.5%), most of 
which prevailed until the 3rd postoperative month (55%). At the fifth postoperative 
month, 32.5% of the sample reported maintaining a low WPA level, with the remaining 
sample adopting moderate (47.5%) and high (20%) WPA levels. There was a very 
significant negative correlation between the BMI and the physical function domains          
(r = -0.469, p <0.01) and social function (r = -0.403, p <0.01), a significant negative 
correlation between the BMI and physical performance domains (r = -0.337, p <0.05) and 
general health (r = -0.339, p <0.05) and a significant positive correlation between the level 
of weekly physical activity and the general health domain (r = 0.313, p <0.05). 
Conclusions: Weight loss and increased physical activity in morbidly obese patients 
undergoing bariatric surgery were accompanied by an improvement in self-reported 
quality of life. 
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SIGLAS E ABREVIATURAS 
 
AFS – Atividade física semanal 
BIQ – Body image questionnaire 
BIQOLI – Body Image Quality of Life Inventory 
BSQ – Body Shape Questionnaire 
CHSJ – Centro Hospitalar de São João 
DGS – Direção Geral de Saúde 
EAQVG – Escala visual analógica de qualidade de vida global 
EEER – Enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação  
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FSFI – Female Sexual Scale Functioning Index 
g – Gramos 
GQL – Gothenburg Quality of Life Scale 
GSE – General Self-Efficacy Scale 
IIEF – International Index of Erectile Function 
IMC – Índice de massa corporal 
IPAQ – Questionário Internacional de Atividade Física 
IWQOL – Impact of Weight on Quality of Life 
Kg – Quilograma 
m2 – Metro quadrado 
mm – Milimetros 
MBSRQ – Multidimensional Body Self Relations Questionnaire 
METS – Múltiplos da taxa metabólica de repouso 
NHP – Nottingham Health Profile 
QR – Quociente respiratório 
QVRS – Qualidade de vida relacionada com a saúde 
RFC – Reserva de frequência cardíaca 
RM – Repetição máxima 
SF-36 – Short Form Health Survey 
UTCO/ CED-O – Unidade de Tratamento Cirúrgico de Obesidade/ Centro de Elevada Diferenciação de 
Obesidade 
VO2 – Consumo de volume máximo de oxigénio 
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A obesidade é uma doença complexa, multifacetada e em expansão que 
condiciona um comprometimento significativo na qualidade de vida em consequência do 
excesso de peso (Fontaine, Bartlett, & Barofsky, 2000). Tem um impacto negativo tanto 
no funcionamento físico como no funcionamento psicossocial, com maiores 
comprometimentos associados a maiores graus de obesidade (Fontaine et al., 2000).  
A necessária especificidade na abordagem do indivíduo com excesso de peso tem 
sido focada em publicações com elevado impacto, onde se assinala a necessidade de 
alinhar a intensidade da intervenção com a severidade da patologia e a influência da 
envolvente ambiental na implementação (individual e coletiva) das estratégias 
preventivas e terapêuticas (Dietz et al., 2015).  
As alterações no estilo de vida, incluindo dieta, exercício físico e modificação 
comportamental, constituem as primeiras recomendações para perda de peso                 
(Iossi et al., 2013), no entanto, são baixas as taxas de adesão geral e de sucesso derivadas 
das mudanças relacionadas com o estilo de vida (Dansinger, Gleason, Griffith, Selker, & 
Schaefer, 2005) devido provavelmente à perceção da lenta percentagem de mudanças na 
composição corporal, dor, baixa funcionalidade (Iossi et al., 2013) e incapacidade de 
manutenção das modificações comportamentais a longo prazo (Colles, Dixon, & O’Brien, 
2008).  
O insucesso do tratamento da obesidade através das técnicas terapêuticas 
conservadoras (Nickel et al., 2005) tem levado à utilização de novas abordagens 
terapêuticas, onde se inclui a cirurgia bariátrica (Direção Geral da Saúde, 2017), no 
entanto, mesmo com o recurso ao método cirúrgico o sucesso a longo prazo na 
manutenção da perda de peso é influenciado pelos comportamentos após a cirurgia      
(e.g., alimentação) e, em alguns casos, pelos comportamentos adotados na fase 
preparatória pré-cirúrgica (Kubik, Gill, Laffin, & Karmali, 2013; Ray, Nickels, Sayeed, 
& Sax, 2003).  
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É sabido que a obesidade está relacionada com a redução da qualidade de vida 
(Torquati, Lutfi, & Richards, 2007) tendo diversos estudos demonstrado que as pessoas 
obesas experienciam limitações significativas na qualidade de vida como resultado da sua 
obesidade, com maiores prejuízos associados a maiores graus de obesidade          
(Kolotkin, Meter, & Williams, 2001).  
Avaliar a qualidade de vida pode melhorar a medição da eficácia do tratamento, 
ajudar na comparação entre diferentes tratamentos e pode ser usada para avaliar o impacto 
de um tratamento sobre a forma como os pacientes se sentem e funcionam na vida 
quotidiana (Kolotkin, Meter, et al., 2001). Juntamente com a perda de peso, a qualidade 
de vida tem sido cada vez mais utilizada na investigação clínica como medida de resultado 
da cirurgia de obesidade (Engel et al., 2006), podendo ser considerada um dos indicadores 
de saúde mais importantes a ser estimado na gestão da obesidade                                     
(Huang, Hsu, Pan, Huang, & Chi, 2011).  
A qualidade de vida da população obesa tem sido inversamente associada ao 
índice de massa corporal (IMC) (De Beer et al., 2007) e positivamente associada ao nível 
de aptidão física (Shibata, Oka, Nakamura, & Muraoka, 2007). A evidência indica que 
após uma perda de peso moderada através da cirurgia bariátrica ocorrem mudanças 
significativas na qualidade de vida (essencialmente nos aspetos físicos) acompanhando a 
diminuição do IMC (Chang et al., 2010; Choban, Onyejekwe, Burge, & Flancbaum, 1999; 
Fine et al., 1999; Huang et al., 2011; Julia et al., 2013; Karlsson et al., 2007; Nguyen et 
al., 2001; Sarwer et al., 2010; Suter, Donadini, Romy, Demartines, & Giusti, 2011; 
Torquati et al., 2007; Victorzon, Tolonen, & Sintonen, 2010; Nickel et al., 2005; Vincent 
et al., 2012).  
O questionário de saúde SF-36 (36-Item Short Form Health Survey) é a medida 
de auto perceção mais utilizada para avaliar a qualidade de vida relacionada com a saúde 
(Nickel et al., 2005; Sarwer et al., 2010; Vincent et al., 2012) e vários estudos o têm 
utilizado de forma a detetar mudanças significativas na qualidade de vida em indivíduos 
obesos submetidos a cirurgia bariátrica (Fontaine, Bartlett, & Barofsky, 2000; Sjostrom 
et al., 2004; Ware & Sherbourne, 1992).  
Para além do aconselhamento relativo à modelação dos consumos alimentares, o 
incentivo à atividade física regular constitui uma componente essencial e indispensável 
na abordagem do excesso de peso e na modificação dos estilos de vida                         
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(Direção Geral da Saúde, 2017). Existe um vasto conhecimento de que a atividade física 
regular aumenta a capacidade funcional e aptidão física, promove o bem-estar 
psicológico, reduz a incidência de comorbilidades (Bond et al., 2009; Bouldin et al., 2017; 
Gulati et al., 2003; King et al., 2012; Myers et al., 2002) e está associada à perda e 
manutenção de peso após a cirurgia bariátrica com consequente melhoria da qualidade de 
vida (Boan, Kolotkin, Westman, McMahon, & Grant, 2004; Bond et al., 2009; Chevallier 
et al., 2007; Jacobi, Ciangura, Couet, & Oppert, 2010; Klem et al., 2000; Livhits et al., 
2010; Mathus-Vliegen & de Wit, 2007; Saris et al., 2003; Silver, Torquati, Jensen, & 
Richards, 2006).  
No entanto, é referido que a maioria dos indivíduos candidatos a cirurgia bariátrica 
é pouco ativa no pré-operatório, pois realiza pouca ou nenhuma atividade física moderada 
a vigorosa (Haskell et al., 2007), não conseguem aumentar o seu nível de atividade física 
após a cirurgia (Bond et al., 2010; King et al., 2012), podendo alguns experienciarem uma 
diminuição clinicamente significativa do nível de atividade física (King, Hsu, et al., 
2012a).  
Na literatura consultada não identificamos quaisquer estudos que tenham avaliado 
a qualidade de vida após cirurgia bariátrica na população portuguesa pelo que nos 
propomos examinar a relação entre a qualidade de vida auto percecionada, o índice de 
massa corporal (IMC) e o nível de atividade física através de uma avaliação pré e            
pós-cirúrgica (cinco meses após) com recurso à escala do estado de saúde SF-36 e escala 
internacional de atividade física.  
O presente estudo está estruturado ao longo de oito capítulos. Os capítulos 1, 2 e 
3 abordam a relação entre obesidade, cirurgia bariátrica e qualidade de vida. O capítulo 4 
descreve os instrumentos de avaliação da qualidade de vida. O capítulo 5 explora a relação 
entre funcionalidade e qualidade de vida com enfoque no papel do exercício físico. O 
capítulo 6 foca a importância do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de reabilitação 
na gestão do estado de saúde. O capítulo 7 descreve a metodologia utilizada e o capítulo 
8 apresenta a discussão dos resultados. Por fim, são apresentadas as conclusões, 











































1 – A OBESIDADE 
 
A obesidade, considerada por muitos como uma epidemia do século XXI       
(NCD-RisC, 2017) é definida como um peso corporal desproporcional para a altura com 
uma acumulação excessiva de tecido adiposo, resultado da baixa atividade física (um 
estilo de vida sedentário) e do consumo excessivo de alimentos de alta produção 
energética acima das necessidades de um indivíduo (González-Muniesa et al., 2017). 
Para avaliar com precisão a presença de obesidade dever-se-ia recorrer a métodos 
de avaliação direta da proporção de massa gorda corporal (e.g., a densidade corporal, 
densitometria, ressonância magnética nuclear, medição do potássio corporal total, bio 
impedância) (Direção Geral da Saúde, 2017). Tratando-se de métodos dispendiosos e 
relativamente complexos, na avaliação da obesidade é mais habitual o recurso à avaliação 
antropométrica e, particularmente, a fórmulas que combinam o peso, altura e/ou os 
perímetros corporais (Direção Geral da Saúde, 2017).  
O índice de massa corporal (IMC) corresponde à razão entre peso e o quadrado da 
altura. Vários autores confirmaram a fiabilidade do IMC para estimar a proporção relativa 
de massa gorda corporal (WHO, 2000), cuja classificação se pode observar no Quadro 1. 
Quadro 1 – Categorização da corpulência baseada no IMC 
 
Classificação IMC (kg/m2) 
Baixo peso < 18,5 
Peso normal 18,5 – 24,9 
Excesso de Peso ≥ 25 
Pré-obesidade 25 – 29,9 
Obesidade ≥ 30 
Classe 1 (moderada) 30 – 34,9  
Classe 2 (grave) 35 – 39,9  




A obesidade mórbida é um problema de saúde pública universal, sustentado de 
forma crescente e robusta pela evidência epidemiológica ao longo das últimas décadas 
(Ben-David & Rossidis, 2011), pelo que está a tornar-se rapidamente numa das 
preocupações de saúde mais importantes nos países desenvolvidos de todo o mundo 
(Vallis, 2016). 
Os dados apontam para uma tendência secular no aumento das prevalências de 
excesso de peso, tendo a sua prevalência triplicado desde a década de 1980 afetando 20% 
da população europeia (OMS, 2016).  
Em Portugal, a prevalência do excesso de peso tem vindo a aumentar, tanto em 
adultos como em crianças e adolescentes (Carmo et al., 2008). De acordo com os 
resultados do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física, o excesso de peso já 
atinge mais de um quarto das crianças e adolescentes portugueses e mais de metade da 
população adulta, destacando-se os indivíduos com mais de 65 anos com uma prevalência 
de excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) superior a 80% (Lopes et al., 2017).  
Dados da DGS (2016) revelam que em Portugal existem cerca de 3,5 milhões de 
pessoas com pré-obesidade e cerca de 1,4 milhões de pessoas com obesidade entre os 
dezoito e os sessenta e cinco anos.  
A obesidade constitui provavelmente o principal problema de saúde pública, 
afetando mais de 50% da população adulta e tendo implicações sérias no aparecimento e 
curso de diferentes patologias, que no seu todo, representam a principal despesa em saúde 
do estado português e o principal encargo do Serviço Nacional de Saúde                    
(Direção Geral da Saúde, 2017).  
A crescente prevalência do excesso de peso e a sua associação ao risco acrescido 
de múltiplas comorbilidades (WHO, 2000) representam um potencial prejuízo da 
condição clínica de indivíduos e populações, com enorme impacto nos sistemas de saúde 
traduzindo possibilidade de mortalidade precoce (WHO, 2003).  
Em 2003, Pereira & Mateus estimaram que os custos diretos e indiretos imputáveis 
à obesidade se aproximavam dos 500 milhões de euros. Os custos citados são atualmente 
muito superiores, considerando a progressão significativa da prevalência da                       
pré-obesidade e obesidade (Direção Geral da Saúde, 2017).  
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A obesidade mórbida está associada a comorbilidades tais como hipertensão 
(Bouldin et al., 2017; Calle, Rodriguez, Walker-Thurmond, & Thun, 2003; Low, Bouldin, 
Sumrall, Loustalot, & Land, 2006), diabetes mellitus tipo 2 (Bouldin et al., 2017; Calle 
et al., 2003; Low et al., 2006; Nickel et al., 2005; Obesity, 2000), doença arterial 
coronária (Bouldin et al., 2017; Calle et al., 2003; Low et al., 2006; Nickel et al., 2005; 
Obesity, 2000), apneia obstrutiva do sono (Bouldin et al., 2017; Calle et al., 2003; Low 
et al., 2006; Nickel et al., 2005; Obesity, 2000), acidente vascular cerebral, 
complicações tegumentares (Bouldin et al., 2017; Calle et al., 2003; Low et al., 2006), 
doença osteoarticular degenerativa (Nickel et al., 2005), problemas psicossociais e 
psicopatológicos (Nickel et al., 2005), determinados tipos de cancro (Bouldin et al., 
2017; Calle et al., 2003; Low et al., 2006) e aumento do risco de morte prematura 
(Bouldin et al., 2017; Calle et al., 2003; Low et al., 2006; Obesity, 2000). 
Mais de metade dos casos de diabetes tipo 2 e mais de um terço das embolias 
pulmonares são atribuídos à obesidade, assim como muitos casos de patologia colo-retal, 
pancreática, biliar e dor crónica lombar (Janssen, 2013). 
A obesidade mórbida constitui ainda um fator de risco para a diminuição da função 
articular (Vincent et al., 2012) e músculo-esquelética (Woo, Leung, & Kwok, 2007), do 
padrão de marcha (Vincent et al., 2012) sendo ainda um fator de risco modificável 
primário para a osteoartrite do joelho e anca (Bouldin et al., 2017; Calle et al., 2003; Low 
et al., 2006; Powell, Teichtahl, Wluka, & Cicuttini, 2005). 
Como resultado dos efeitos primários da obesidade e do impacto na saúde dessas 
comorbilidades, a mortalidade geral e específica derivada das mesmas aumenta com o 
incremento do IMC na faixa obesa (Vallis, 2016). 
Uma meta-análise de estudos prospetivos da América do Norte e da Europa 
Ocidental sugere que um IMC entre 30 e 45 Kg/m2 confere uma diminuição de 2 a 10 
anos na esperança média de vida; indivíduos com um IMC normal tinham quase 80% de 
hipóteses de viver até aos 70 anos, em comparação com aproximadamente 60% com IMC 
entre 35 e 40 Kg/m2 e em comparação com aproximadamente 50% com IMC entre 40 e 
50 Kg/m2 (Whitlock et al., 2009). Grande parte desse excesso de mortalidade foi atribuído 
a complicação relacionadas com a obesidade, incluindo causas vasculares, diabetes e 
doença renal ou hepática (Whitlock et al., 2009), pelo que a gestão da obesidade seja de 
inquestionável importância clínica. 
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A obesidade mórbida tem um impacto significativo na saúde, bem-estar 
psicossocial, longevidade e qualidade de vida (Huang et al., 2011) apresentando os 
pacientes obesos maior comprometimento nas atividades instrumentais da vida diárias 
(Bouldin et al., 2017; Calle et al., 2003; Low et al., 2006).  
A alta prevalência de obesidade mórbida resulta também em aumento dos custos 
de saúde devido às complicações médicas e problemas psicossociais com eles 
relacionados (Huang et al., 2011).  
Além dos seus efeitos clínicos, a obesidade acarreta também encargos substanciais 
em termos pessoais, avaliados pela reduzida funcionalidade diária e pela auto relatada 
qualidade de vida relacionada com a saúde e obesidade (Vallis, 2016). 
É referido que o tratamento combinado com dieta, modificação de comportamento 
e exercício físico durante um longo período poderá ser usado mesmo em casos de 
obesidade severa, resultando em redução de peso no médio prazo (Öhrström, Hedenbro, 
& Ekelund, 2001). No entanto, de acordo com Nickel e seus colaboradores (2005), as 
medidas conservadoras para o tratamento de um IMC superior a 40 kg/m2 conduzem a 
um sucesso duradouro em apenas 1 a 3% dos casos.  
A redução do peso corporal é frequentemente seguida por um aumento ainda 
maior de acordo com o chamado “efeito yo-yo” (Nickel et al., 2005). Para pacientes com 
obesidade extrema, juntamente com uma redução pronunciada da qualidade de vida e 
comorbilidades consideráveis, a intervenção cirúrgica deve ser considerada se falharem 
as adequadas técnicas terapêuticas conservadoras (Nickel et al., 2005).  
Em Portugal, mais de metade da população adulta apresenta excesso de peso, o 
que sugere a necessidade de uma intervenção a dois níveis: por um lado, é necessário 
apostar na prevenção através da promoção de hábitos alimentares e de atividade física 
saudáveis; por outro lado, dado o elevado número de indivíduos que já se encontram com 
esta doença, é importante também assegurar uma terapêutica adequada para estas 
situações (Direção Geral da Saúde, 2017). O tratamento da obesidade é muitas vezes 
marcado por um forte insucesso, o que tem levado à utilização de novas abordagens 







2 – CIRURGIA BARIÁTRICA 
 
As opções de tratamento para a obesidade incluem modificações no estilo de vida, 
farmacoterapia e perda de peso com recurso à cirurgia bariátrica (Iossi et al., 2013).  
As alterações no estilo de vida, incluindo dieta, exercício físico e modificação 
comportamental, constituem as primeiras recomendações para a perda de peso, as quais 
se consideram bem-sucedidas nos pacientes que apresentam uma perda de peso típica de   
0,5 kg por semana (Iossi et al., 2013). No entanto, são baixas as taxas de adesão geral e 
de sucesso derivadas das mudanças relacionadas com o estilo de vida                      
(Dansinger et al., 2005), devido provavelmente à perceção da lenta percentagem de 
mudanças na composição corporal, dor e funcionalidade (Iossi et al., 2013).  
Quando os tratamentos convencionais para a perda de peso falham, os 
procedimentos bariátricos constituem uma opção viável para a perda significativa de peso 
(Fisher & Schauer, 2017) devido aos seus efeitos a longo prazo sobre a sua manutenção, 
sobre a diminuição de comorbilidades relacionadas com a obesidade, como a diabetes e 
hipertensão, melhoria das capacidades funcionais (Blackburn & Mun, 2005; Sjostrom et 
al., 2004; Zwaan et al., 2002) e no aumento da qualidade de vida (Christou et al., 2006; 
Karlsson et al., 2007; Maggard et al., 2005; Sampol et al., 1998).  
No caso especifico dos indivíduos que já apresentam obesidade classe 2 com 
comorbilidades associadas ou obesidade classe 3, a orientação de boas práticas na 
abordagem do doente com obesidade elegível para cirurgia bariátrica                           
(Direção Geral da Saúde, 2012) estabelece os pressupostos para a referenciação dos 
utentes para os Centros de Tratamento da Obesidade (Direção Geral da Saúde, 2017).  
As indicações para a cirurgia bariátrica incluem um IMC> 40 kg/m2 ou                  
IMC> 35 kg/m2 com comorbilidades graves associadas (Fried et al., 2014). Atualmente, 
as principais opções cirúrgicas incluem a banda gástrica ajustável, sleeve gástrico 
(gastrectomia vertical), bypass gástrico em Y de Roux, derivação biliopancreática e 
derivação biliopancreática com switch duodenal (Zeve, Novais, & Júnior, 2012).    
Grindel & Grindel (2006) referem que a perda média de peso após a cirurgia bariátrica é 
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de cerca 61% (47,5% para banda gástrica, 61,6% para cirurgia de bypass gástrico e 68% 
para sleeve gástrico). 
Segundo Bray e seus colaboradores (2016), no ano de 2013 foram realizadas cerca 
de meio milhão de procedimentos cirúrgicos em todo o mundo. Na literatura, encontramos 
referenciadas percentagens de perda de peso entre os 31% a 76% (Koenig, 2001; Preto, 
2016).  
Colles e seus colaboradores (2008) referem que para além dos fatores fisiológicos 
e técnicos, a eficácia da perda de peso depende de modificação comportamentais para que 
se mantenha uma mudança a longo prazo.  
Entre o sistema nacional de saúde e setor privado, existem em Portugal dezassete 
Centros de Tratamento de Obesidade e uma Unidade de Tratamento Cirúrgico de 
Obesidade/ Centro de Elevada Diferenciação de Obesidade (UTCO/ CED-O), sediada no 
Centro Hospitalar de São João – Porto (CHSJ) (Vaz, 2017).  
A UTCO/ CED-O é uma unidade funcional multidisciplinar de natureza 
assistencial, integrada no Serviço de Cirurgia Geral sob a responsabilidade direta da 
Unidade Autónoma de Gestão da Cirurgia. Considerada uma referência nacional a nível 
técnico e científico no tratamento da obesidade mórbida, tem por missão proceder ao 
diagnóstico e ao tratamento global e integral do doente com obesidade mórbida          









3 – QUALIDADE DE VIDA 
 
A OMS define qualidade de vida como a perceção do indivíduo sobre a sua 
posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em 
relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações (WHOQOL, 1995). 
A qualidade de vida é multidimensional, constituída por componentes físicos e 
psicológicos que são influenciados por fatores culturais, sociais e económicos      
(Herpertz et al., 2003; Kolotkin, Meter, & Williams, 2001). 
 
3.1 – QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDE  
 
Os termos qualidade de vida e, mais especificamente, qualidade de vida 
relacionada com a saúde (QVRS) são utilizados para se referir aos domínios físicos, 
psicológicos e sociais da saúde, vistos como áreas distintas que são influenciadas por 
experiências, crenças, expectativas e perceções da pessoa (Testa & Simonson, 1996). A 
QVRS reflete a avaliação individual subjetiva e a reação à saúde ou doença             
(Fontaine & Bartlett, 1998).  
Hoje, a maioria das medidas de qualidade de vida são baseadas em classificações 
feitas pelos próprios pacientes e possuem uma ampla gama de aplicações               
(Kolotkin, Meter, et al., 2001). As avaliações da QVRS podem ser úteis para os 
profissionais de saúde, investigadores, administradores, organizações e responsáveis pela 
criação de políticas de saúde (Kolotkin, Meter, et al., 2001).  
Avaliar a qualidade de vida pode melhorar a medição da eficácia do tratamento, 
ajudar na comparação entre diferentes tratamentos e pode ser usada para avaliar o impacto 
de um tratamento sobre a forma como os pacientes se sentem e funcionam na vida 
quotidiana (Kolotkin, Meter, et al., 2001).  
A QVRS é afetada pela magnitude da sobrecarga ponderal (Han, Tijhuis, Lean, & 
Seidell, 1998). Numa amostra comunitária de indivíduos adultos noruegueses, Han e seus 
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colaboradores (2011) verificaram que a QVRS era influenciada de forma negativa e 
progressivamente mais marcada nas classes mais elevadas de IMC. 
 
3.2 – QUALIDADE DE VIDA AUTO PERCECIONADA 
 
A qualidade de vida auto percecionada reflete as experiências subjetivas, crenças, 
perceções, avaliações e reações de um indivíduo à saúde ou doença (Kevin Fontaine & 
Bartlett, 1998; Testa & Simonson, 1996). 
A ênfase na qualidade de vida auto percecionada tem crescido nos últimos anos 
por diversas razões (Huang et al., 2011). Huang e seus colaboradores (2011) referem que, 
em primeiro lugar, a qualidade de vida auto percecionada pode melhorar a eficácia da 
medição do tratamento na obesidade. Em segundo lugar, é uma medida que pode ser 
identificada e quantificada para estabelecer a eficácia comparativa de diferentes 
tratamentos. Em terceiro lugar, a qualidade de vida auto percecionada pode ser usada para 
avaliar o impacto de um tratamento sobre como os indivíduos se sentem e funcionam nas 
suas vidas quotidianas. Finalmente, a compreensão dos fatores que afetam a qualidade de 
vida auto percecionada pode influenciar o plano terapêutico de um indivíduo             
(Huang et al., 2011).  
 
3.3 – QUALIDADE DE VIDA E OBESIDADE 
 
Nos últimos anos, verificou-se um aumento drástico da prevalência de obesidade 
em todo o mundo, estimulando o interesse nas consequências desse fenómeno na saúde e 
na qualidade de vida (Kolotkin, Meter, et al., 2001).  
É sabido que a obesidade está relacionada com a redução da qualidade de vida 
(Torquati et al., 2007) tendo diversos estudos demonstrado que as pessoas obesas 
experienciam limitações significativas na qualidade de vida como resultado da sua 
obesidade, com maiores prejuízos associados a maiores graus de obesidade          
(Kolotkin, Meter, et al., 2001).  
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As comorbilidades também prejudicam a qualidade de vida e os estudos relatam 
que o efeito das mesmas é cumulativo e independente do índice de massa corporal      
(Doll, Petersen, & Stewart-Brown, 2000).  
Para além do impacto na morbilidade física, a obesidade tem um impacto relevante 
no funcionamento psicológico e no bem-estar individual (Black et al., 2013; Ng, Fleming, 
Robinson, Thomson, & Graetz, 2014). Pacientes com obesidade mórbida relatam ter uma 
baixa qualidade de vida a qual é em parte devido à sensação de discriminação e também 
ao mau funcionamento físico e psicossocial (Torquati et al., 2007).  
Em suma, a obesidade tem um impacto significativo na saúde, bem-estar 
psicossocial, longevidade e qualidade de vida. Felizmente, dispõe-se atualmente de um 
maior número de ferramentas e tratamentos para ajudar os pacientes a gerir o seu peso, 
melhorar as comorbilidades relacionadas com a obesidade e consequentemente melhorar 
a qualidade de vida (Kolotkin, Meter, et al., 2001). Com a orientação e o apoio dos 
profissionais de saúde, familiares e amigos, os indivíduos obesos podem através da perda 
de peso interromper a progressão do estado da doença, melhorar a saúde geral e a 
qualidade de vida (Kolotkin, Meter, et al., 2001).  
As primeiras investigações sobre as questões da qualidade de vida na obesidade 
socorreram-se de pacientes com obesidade grave que foram submetidos a cirurgia 
bariátrica para o tratamento da obesidade (Kolotkin, Meter, et al., 2001). Os 
procedimentos de restrição gástrica para redução de peso começaram com o bypass 
gástrico em 1967, seguido da gastroplastia de banda vertical em 1982                       
(Kolotkin, Meter, et al., 2001). 
Após a cirurgia bariátrica, os pacientes experienciam mudanças marcantes na 
qualidade de vida devidas não só à drástica e prolongada perda de peso, como também à 
redução das comorbilidades (Buchwald et al., 2004; Colquitt, Picot, Loveman, & Clegg, 
2009). Tal fato torna os indivíduos obesos altamente adequados para os estudos sobre a 
qualidade de vida, existindo evidência de melhoria psicossocial após a cirurgia de bypass 
gástrico (Stunkard, Stinnett, & Smoller, 1986; Weiner, Datz, Wagner, & Bockhorn, 
1999).  
A evidência indica que após a cirurgia bariátrica as mudanças na qualidade de vida 
ocorrem essencialmente no primeiro ano (rapidamente nos primeiros meses), 
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acompanhando a diminuição do IMC, as quais são mantidas nos anos subsequentes 
quando atingido o platô de perda de peso (Chang et al., 2010; Choban, Onyejekwe, Burge, 
& Flancbaum, 1999; Fine et al., 1999; Huang et al., 2011; Julia et al., 2013; Karlsson et 
al., 2007; Nguyen et al., 2001; Sarwer et al., 2010; Suter, Donadini, Romy, Demartines, 
& Giusti, 2011; Torquati et al., 2007; Victorzon, Tolonen, & Sintonen, 2010; Nickel et 
al., 2005; Vincent et al., 2012). A literatura sugere ainda que melhorias superiores na 
qualidade de vida são associadas a deficiências iniciais mais graves (Engel et al., 2003). 
Hawke e seus colaboradores (1990) referem ainda que os pacientes submetidos a 
cirurgia bariátrica relatam melhor funcionamento sexual, com o aumento do interesse, 
prazer e frequência, bem como o aumento das atividades físicas e sociais, maior 
autoconfiança e autoconceito melhorado.  
 
3.3.1 – Estudos sobre qualidade de vida em indivíduos submetidos a tratamento 
cirúrgico da obesidade 
 
A obesidade tornou-se numa área de interesse mais ativa nos problemas da 
qualidade de vida a partir da década de 90, tendo a investigação crescido 
consideravelmente através do desenvolvimento e validação de instrumentos padronizados 
(Kolotkin, Meter, et al., 2001).  
Na década de 90, foram realizados estudos mais complexos sobre as alterações da 
QVRS após cirurgia bariátrica com recurso à inclusão de grupos de controlo, medidas 
validadas de QVRS e períodos de acompanhamento mais longos (Choban, Onyejekwe, 
Burge, & Flancbaum, 1999; Isacsson, Frederiksen, Nilsson, & Hedenbro, 1997; Karlsson, 
Sjostrom, & Sullivan, 1998; Karlsson et al., 1998; Sullivan et al., 1993; Temple et al., 
1995; van Gemert, Adang, Greve, & Soeters, 1998).  
Tais estudos indicam que antes da intervenção cirúrgica, os indivíduos obesos 
apresentam menor qualidade de vida do que os grupos de controlo na população em geral 
e outros pacientes cirúrgicos, indicando também que a QVRS melhora drasticamente em 
pessoas que perdem muito peso através da cirurgia bariátrica. No entanto, Kral e seus 
colaboradores (1992) referem que os pacientes submetidos a cirurgia bariátrica podem 
não ser comparáveis aos indivíduos da população obesa em geral e provavelmente serão 
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mais prejudicados do que outros indivíduos obesos em termos de angústia psicológica e 
qualidade de vida. 
Estudos posteriores corroboram as conclusões citadas, os quais referem que em 
comparação com os indivíduos com peso corporal normal, os indivíduos obesos tendem 
a ter baixa qualidade de vida e os indivíduos com obesidade mórbida que recorrem à 
cirurgia bariátrica têm qualidade de vida ainda mais pobre do que os indivíduos que não 
procuram tratamento (Chang et al., 2010; Doll, Petersen, & Stewart-Brown, 2000; 
Efthymiou et al., 2015; Hansen, Gudex, & Støving, 2014; Jia & Lubetkin, 2005; Kolotkin 
et al., 2003; Nickel et al., 2017; Sarwer et al., 2010; Song et al., 2016; van Nunen, 
Wouters, Vingerhoets, Hox, & Geenen, 2007). Alguns dos estudos citados são 
apresentados no Quadro 2.  
Juntamente com a perda de peso, a qualidade de vida tem sido cada vez mais 
utilizada na investigação clínica como medida de resultado da cirurgia de obesidade 
(Engel et al., 2006), podendo ser considerada um dos indicadores de saúde mais 


























Amostra Medidas de avaliação Principais resultados 




Swedish obese subjects (SOS)--
an intervention study of obesity. 
Baseline evaluation of health and 
psychosocial functioning in the 
first 1743 subjects examined. 
Avaliação inicial 
1743 pacientes obesos submetidos a cirurgia 
bariátrica moderadamente obesos. 
Indivíduos saudáveis. 
Indivíduos com comorbilidades: Artrite 
reumatoide, dor crônica, sobreviventes de 
cancro, claudicação intermitente, trauma da 
espinhal medula, doença reumática precoce, 
melanoma maligno generalizado. 
Bateria abrangente de 
medidas genéricas e 
específicas do estudo 
Indivíduos com obesidade mórbida têm saúde, humor 
e vida social mais pobres do que a população em geral; 
têm menos interação social do que os grupos de 
referência de doenças crónicas; têm um bem-estar 
mental fraco, comparável aos sobreviventes de 
cancro. As mulheres obesas percecionam de forma 






Swedish obese subjects (SOS)--
an intervention study of obesity. 
Two-year follow-up of health-
related quality of life (HRQL) 
and eating behavior after gastric 
surgery for severe obesity. 
Avaliação inicial 
Avaliação pós-
cirúrgica: 6º, 12º, 
24º mês 
487 pacientes obesos submetidos a cirurgia 
bariátrica convencional (estudo SOS). 
Pacientes obesos em tratamento não cirúrgico. 
Bateria abrangente de 
medidas genéricas e 
específicas do estudo 
Qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS) 
basal mais pobre em pacientes cirúrgicos em 
comparação com os pacientes do grupo de controlo. 
Os pacientes cirúrgicos atingiram o pico de melhoria 
na QVRS em entre os 6 e 12 meses e diminuição 
ligeira a moderada da QVRS aos 24 meses. 
A alteração na QVRS está relacionada à quantidade de 
peso perdido.  
Naslund (1999). 
Inglaterra 
Effects and Side-Effects of 
Obesity Surgery in Patients with 
BMI Below or Above 40 Kg/m2 
in the SOS – (Swedish Obese 
Subjects) – study. 
Avaliação inicial 
Avaliação pós- 
cirúrgica: 48º mês 
Pacientes submetidos a cirurgia bariátrica com 
índice de massa corporal (IMC) inferior e 
superior a 40 (estudo SOS). 
Grupo de controlo com IMC inferior e superior 
a 40. 
Bateria abrangente de 
medidas genéricas e 
específicas do estudo 
Melhorada a mobilidade, atividade física, status 
financeiro e bem-estar no grupo cirúrgico em relação 
ao grupo de controlo. 
A cirurgia bariátrica foi benéfica para pacientes com 
IMC inferior a 40. 
van Gemert, 
Adang, Greve, & 
Soeters (1998). 
EUA 
Quality of life assessment of 




cirúrgica (média = 
84 meses) 
62 pacientes em pré e pós-operatório de 
cirurgia bariátrica. 
20 Indivíduos do grupo de referência da 
população geral. 
Escala visual analógica 




Os pacientes em pré-operatório apresentam pobre 
QVRS relacionada com a dor, isolamento social, 
reações emocionais e vitalidade; 
Os pacientes em pós-operatório, em relação à NHP 
melhoraram nos domínios da mobilidade, vitalidade, 
reações emocionais e melhoraram na EAQVG; 
As melhorias na mobilidade e dor foram associadas 






A health status assessment of the 
impact of weight loss following 
Roux-en-Y gastric bypass for 
clinically severe obesity. 
Avaliação inicial 
Avaliação pós- 
cirúrgica: 3º, 6º 
mês e quando 
atingimento do 
platô de perda de 
peso (média de 23 
meses) 
Pacientes obesos submetidos a cirurgia 
bariátrica. 
SF-36 (Short Form 
Health Survey) 
Avaliação inicial da QVRS em pacientes com 
obesidade clinicamente grave inferior às normas 
nacionais para 7 de 8 escalas. 
Melhoria na QVRS em todas as áreas quando atingido 
o peso platô após a cirurgia. 











Amostra Medidas de avaliação Principais resultados 
Temple e seus 
colaboradores 
(1995). EUA 
A study of the functioning and 
well-being of patients before and 




cirúrgica: 3º, 6º 
mês 
14 pacientes em pré e pós-operatório de 
cirurgia bariátrica. 
58 pacientes não obesos submetidos a cirurgia 
eletiva. 
SF-36 (Short Form 
Health Survey) 
Qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS) 
pré-operatória mais pobre em pacientes obesos 
clinicamente graves do que em pacientes cirúrgicos 
eletivos na função física e social, saúde geral e 
vitalidade. Os pacientes com cirurgia bariátrica 
apresentaram melhorias drásticas em ambas as 
avaliações pós-cirúrgicas, enquanto os pacientes de 
cirurgia geral apresentaram melhoria da QVRS aos 3 






Quality of life after gastroplasty 
is normal: a controlled study. 
Avaliação inicial 
Avaliação pós- 
cirúrgica (média = 
28 meses) 
102 pacientes submetidos a cirurgia bariátrica. 
55 indivíduos do grupo de controlo combinado 
com pacientes submetidos colecistectomia. 
Gothenburg Quality of 
Life Scale (GQL) 
Melhoria da QVRS nos itens auto-estima, relações 
com parceiro e rede social nos pacientes submetidos a 
cirurgia bariátrica em relação aos do grupo de controlo 




Predictors of early quality-of-life 
improvement after laparoscopic 
gastric bypass surgery. 
Avaliação inicial 
Avaliação pós- 
cirúrgica: 3º, 6º 
mês 
171 pacientes em pré e pós-operatório de 
cirurgia bariátrica. 
SF-36 
A perda de peso significativa foi alcançada logo aos 3 
meses após a cirurgia, levando à melhoria substancial 
na qualidade de vida (QV) em mais de 95% dos 
pacientes. 
O IMC diminuiu significativamente aos 3 meses com 
perda de excesso de peso de 37,4%. O SF-36 mostrou 
melhoria significativa (44,2±15,7 a 78,6±15,5; P 
<0,001). Uma correlação inversa significativa foi 
encontrada entre a QV (antes e depois do bypass) e o 
número de comorbilidades, mas a magnitude da 
mudança na QV não se correlacionou com o número 
de comorbilidades. 
Zwaan e seus 
colaboradores 
(2002). EUA 
Health-Related Quality of Life in 
Morbidly Obese Patients: Effect 





78 pacientes em pós-operatório de cirurgia 
bariátrica (média de 13,8 anos). 
Grupo de controlo: 110 pacientes em pré 
operatório de cirurgia bariátrica. 
SF-36 
Encontradas diferenças significativas entre o grupo 
pré e pós-operatório para todas as subescalas, com 
exceção da Saúde Mental no grupo pós-operatório. 
A QVRS foi significativamente melhor nos pacientes 
submetidos a bypass gástrico no pós-operatório em 
comparação com o grupo de controlo. 




Prospective study of health-
related quality of life after Roux-




cirúrgica: 1º, 3º, 
6º, 12º mês 
102 pacientes em pré e pós-operatório de 
cirurgia bariátrica. 
The World Health 
Organization Quality of 
Life – Brief (WHOQOL-
BREF) 
Os domínios físico, psicológico e social melhoraram 
após a cirurgia bariátrica, com redução simultânea de 
peso e melhoria nas comorbilidades. Houve uma 
queda nos scores dos domínios físico e psicológico 
entre o 3º e 6º mês pós-operatório. Todos os pacientes 
melhoraram gradualmente entre o 6º e 12º més pós-










Amostra Medidas de avaliação Principais resultados 
Sarwer e seus 
colaboradores 
(2010). EUA 
Changes in quality of life and 




cirúrgica: 6º, 12º, 
24º mês 
200 pacientes em pré e pós-operatório de 
cirurgia bariátrica. 
SF-36 (Short Form 
Health Survey) 
Impact of Weight on 
Quality of Life 
(IWQOL) 
Body Image Quality of 
Life Inventory (BIQOLI) 
Body Shape 
Questionnaire (BSQ) 
Após a cirurgia os indivíduos relataram melhorias 
significativas em relação ao peso e em vários 
domínios da qualidade de vida relacionada com a 
saúde (QVRS), bem como mudanças na imagem 
corporal. Essas mudanças foram correlacionadas com 
a percentagem de perda de peso. Essas mudanças 
foram, com poucas exceções, mantidas no segundo 
ano de pós-operatório. 
Song e seus 
colaboradores 
(2016). EUA 
Body Image and Quality of Life: 




cirúrgica: 6º, 12º, 
24º mês 






Após a cirurgia os resultados mostraram melhorias na 
imagem corporal. A qualidade de vida baseada nas 
pontuações do SF-36 também mostrou melhorias 
significativas e duráveis em todos os períodos de 
avaliação. Os pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica demonstraram melhoria significativa da 
imagem corporal e da qualidade de vida. 
Hansen, Gudex, 
& Støving (2014). 
Dinamarca 
Improvement in health-related 
quality of life following Roux-en-
Y gastric bypass. 
Avaliação inicial 
Avaliação pós- 
cirúrgica: 22º mês 
55 pacientes em pré e pós-operatório de 
cirurgia bariátrica. 
SF-36 
Houve melhoria geral em todas as subescalas do      
SF-36, nos scores físico médio e mental médio. A 
QVRS relatada pelos pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica mostrou melhorias gerais significativas. A 
melhoria observada no funcionamento físico e 
psicológico foi sustentada 22 meses após a cirurgia. 
Nickel e seus 
colaboradores 
(2017). EUA 
Influence of bariatric surgery on 
quality of life, body image, and 
general self-efficacy within 6 and 




cirúrgica: 6º, 24º 
mês 






Scale (GSE scale) 
A qualidade de vida, imagem corporal e resultados da 
escala GSE melhoraram significativamente no 6º mês 
e permaneceram estáveis durante os 24 meses após a 
cirurgia bariátrica. As melhorias foram independentes 
do sexo, idade e tipo de operação. A qualidade de vida 
mental foi influenciada pela imagem corporal e pelos 
resultados da escala GSE. 
Efthymiou e seus 
colaboradores 
(2015). EUA 
Influence of bariatric surgery on 
quality of life, body image, and 
general self-efficacy within 6 and 






80 pacientes (50 mulheres e 30 homens) em 





International Index of 
Erectile Function (IIEF) 
Além do orgasmo masculino, todos os componentes 
do funcionamento sexual, assim como todas as 
subescalas do SF-36, melhoraram após a cirurgia 
bariátrica. A melhoria máxima foi observada entre o 







3.4 – QUALIDADE DE VIDA E BEM-ESTAR PSICOLÓGICO NA GESTÃO DA 
OBESIDADE 
 
Os indivíduos acometidos pela obesidade estão sujeitos a estigmas consideráveis 
que podem interiorizar e experienciar tais como, vergonha, depressão e ansiedade       
(Kirk et al., 2014; Puhl & Heuer, 2010).  
O sofrimento causado pela obesidade deve ser entendido como o grau em que um 
indivíduo está preocupado e infeliz com o seu corpo e com o impacto do excesso de peso 
(Vallis, 2016). Dado que o paciente está intimamente ligado ao sucesso ou falha das 
intervenções para a perda de peso, este deve ser reconhecido pelos profissionais de saúde 
como interveniente ativo do programa de controlo de peso (Vallis, 2016).  
Como a obesidade é uma condição crónica e muitas vezes progressiva, a sua 
gestão requer mudanças de comportamento a longo prazo (Lau et al., 2007; Vallis, 
Piccinini-Vallis, Sharma, & Freedhoff, 2013). Na verdade, para todas as estratégias de 
intervenção (e.g., intervenções comportamentais, medicação e cirurgia) é crucial o 
compromisso de um indivíduo com novos hábitos e práticas para o sucesso do programa 
de perda de peso (Vallis, 2016). A intervenção comportamental exige que o indivíduo 
implemente e mantenha novos comportamentos após a perda de peso inicial                     
(Lau et al., 2007; Vallis et al., 2013). No entanto, a manutenção da mudança de 
comportamentos continua a ser um problema mesmo quando outras estratégias são 
introduzidas (Vallis, 2016).  
Mesmo com o recurso à cirurgia bariátrica, o sucesso a longo prazo na manutenção 
da perda de peso é influenciado pelos comportamentos após a cirurgia (e.g., alimentação) 
e, em alguns casos, pelos comportamentos adotados na fase preparatória pré-cirúrgica 
(Kubik, Gill, Laffin, & Karmali, 2013; Ray, Nickels, Sayeed, & Sax, 2003). Assim, é 
essencial ajudar o paciente a adotar os novos comportamentos (e.g., alimentação 
saudável, atividade física regular, adesão à medicação, suplementação proteica               
pós-cirúrgica) como parte integrante da sua rotina diária (Vallis et al., 2013).  
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A relação entre excesso de peso e bem-estar psicológico é complexa, abrangendo 
fatores físicos, sociais e psicológicos, como se pode observar na Figura 1                
(Gatineau & Dent, 2011). Além disso, esse relacionamento é bidirecional: viver com 
obesidade prejudica a qualidade de vida e aumenta o risco de transtornos psiquiátricos e 
afetivos; por outro lado, pacientes com problemas psicológicos podem tornar-se obesos 
pelo efeito colateral de medicamentos e/ ou porque usam alimentos como estratégia de 
coping (Gatineau & Dent, 2011; van der Merwe, 2007). Muitos indivíduos que vivem 
com obesidade experienciam culpa, baixa auto-estima e sentimentos negativos em relação 
a si mesmos e à sua situação (Gatineau & Dent, 2011). Realizar a gestão do sofrimento 
sobre a obesidade tem potencial para melhorar diretamente a qualidade de vida e 
indiretamente afetar os comportamentos de saúde, como a adesão ao tratamento, razão 
pela qual o sofrimento não deve ser considerado estritamente uma questão de saúde 
mental, mas sim como um fator crítico no sucesso do controlo de peso a longo prazo 
(Vallis, 2016). 
Figura 1 – Um modelo dos fatores moderadores e mediadores que contribuem para a relação entre 














Fonte: Gatineau & Dent (2011). Traduzido e adaptado pelo autor. 
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Muitos indivíduos que vivem com obesidade interiorizam sentimentos de 
estigmatização e sentem vergonha ou sofrimento pelos hábitos e aspeto físico, os quais 
podem contribuir para baixa auto-estima, comprometimento laboral/ social e menor    
bem-estar psicológico (Wee, Davis, Huskey, Jones, & Hamel, 2013). Os comportamentos 
fortemente ligados às atitudes psicológicas e motivacionais também têm um impacto 
significativo nos resultados da perda de peso (Vallis, 2016). 
Para indivíduos com comorbilidades relacionadas com a obesidade que causam 
dor ou restrições de mobilidade (e.g., osteoartrite, doenças cardiovasculares, dor crónica), 
a incapacidade física pode contribuir para um ciclo vicioso de inatividade, humor 
deprimido e aumento de peso adicional (Forhan, Risdon, & Solomon, 2013; Jepsen, 
Aadland, Andersen, & Natvig, 2013; Taylor, Forhan, Vigod, McIntyre, & Morrison, 
2013). 
Como o excesso de peso pode ter um impacto significativo e multifacetado no 
bem-estar psicológico, as intervenções que levam ou ajudam a manter a perda de peso 
podem melhorar vários aspetos da qualidade de vida (Vallis, 2016).  
A relação entre o grau de perda de peso e as melhorias na qualidade de vida 
(incluindo o bem-estar psicológico) é um tema de debate atual (Vallis, 2016). Embora 
alguns estudos tenham sugerido que a relação é linear, na medida em que uma maior perda 
de peso produz melhoria no bem-estar psicológico (Kolotkin, Crosby, Williams, Hartley, 
& Nicol, 2001), outras análises concluíram que as intervenções cirúrgicas e não cirúrgicas 
podem produzir benefícios na qualidade de vida, independentemente do grau de perda de 
peso (Fabricatore et al., 2011; Strain et al., 2014). 
Um estudo recente de qualidade de vida procurou definir quanto peso os 
indivíduos obesos teriam que perder para alcançar uma mudança clinicamente 
significativa, concluindo que a perda se situava entre os 9% e 25% do peso inicial, 
dependendo da escala de avaliação da qualidade de vida utilizada (Vallis, 2016). Esse 
grau de perda de peso foi rotineiramente alcançado ao longo do estudo de 2 anos por 
pacientes submetidos a cirurgia bariátrica (Vallis, 2016). 
Um fator chave para o sucesso no controlo de peso é o estabelecimento de metas 
realistas e mensuráveis para a magnitude e rapidez da perda de peso (Vallis, 2016).              
É importante o acordo entre os prestadores de cuidados de saúde e os pacientes sobre os 
32 
 
elementos chave do plano, incluindo as expectativas de perda de peso e as mudanças 
comportamentais sustentáveis necessárias para alcançar esses objetivos (Vallis, 2016).  
Os indivíduos que relatam menor bem-estar psicológico geral (conforme avaliado 
pelas escalas de saúde mental do SF-36) antes de iniciarem o processo de perda de peso 
tendem a ter ainda maiores expectativas e, portanto, menos razoáveis sobre o grau de 
perda de peso que poderá melhorar a qualidade de vida dos mesmos (Pristed, Omar, & 
Kroustrup, 2013). Portanto, é importante que os prestadores de cuidados de saúde ajudem 
os seus pacientes a fundamentar as suas expectativas (Vallis, 2016).  
Além disso, os pacientes que têm expectativas realistas em relação aos efeitos da 
perda de peso na qualidade de vida, relatam melhorias superiores no bem-estar geral do 
que os indivíduos cujas expectativas não são correspondidas (Pristed et al., 2013).  
Aumentar a quantidade de peso perdida através de mudanças de comportamento 
aumenta as vantagens de o paciente se envolver ativamente no controlo de peso e reforça 
o valor desses comportamentos (Vallis, 2016).  
Até à data, as mudanças mais significativas em relação à qualidade vida 
relacionada com a obesidade foram alcançadas através da cirurgia bariátrica                  
(Gloy et al., 2013; Karlsen et al., 2013; Strain et al., 2014). 
 
 
3.5 – INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 
 
Em 1946, a Organização Mundial da Saúde definiu a saúde como um estado de 
completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença ou 
enfermidade (WHO, 2006). Esta definição afastou-se da antiga noção de saúde em termos 
de morte e doença apenas (WHO, 2006). 
John Ware, criador do instrumento de avaliação da qualidade de vida mais 
utilizado na saúde (SF-36), enfatizou que a saúde tem dimensionalidade (saúde física, 
saúde mental, funcionamento quotidiano em atividades sociais e de papel e perceções 
gerais de bem-estar) e pode variar dos estados negativos da doença para estados de bem 
estar mais positivos (Ware, 2017). Sendo a qualidade de vida dos indivíduos obesos uma 
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questão importante na gestão da obesidade, a mesma tem vindo desde os anos 90 a ser 
incluída no tratamento da perda de peso e nas investigações                                            
(Kolotkin, Meter, et al., 2001), socorrendo-se muitas das quais do SF-36. 
A Associação Norte Americana recomenda para o estudo da obesidade a utilização 
do SF-36 como a medida genérica de escolha na investigação sobre obesidade por ser 
breve, abrangente e consistente com as diretrizes atuais para os instrumentos da QVRS 
(Kolotkin, Meter, et al., 2001).  
Vários autores examinaram a relação entre a obesidade (medida pelo IMC) e a 
qualidade de vida, usando o instrumento genérico SF-36 (Fontaine, Bartlett, & Barofsky, 
2000; Katz, McHorney, & Atkinson, 2000), os quais encontraram uma consistente 
constatação sobre o impacto negativo da obesidade no funcionamento físico.       
Observou-se que a obesidade prejudicava o funcionamento físico, a perceção geral de 
saúde e a vitalidade, bem como o funcionamento psicológico e o bem-estar social        
(Katz et al., 2000).  
Kolotkin e seus colaboradores (2001) demostraram que a obesidade tem um 
impacto negativo na QVRS, especialmente na avaliação subjetiva multidimensional dos 
domínios físico, psicológico e social da saúde.  
A QVRS da população obesa foi inversamente associada ao IMC                              
(De Beer et al., 2007) e positivamente associada ao nível de aptidão física                  
(Shibata et al., 2007). A obesidade foi associada a maior dor física, maior número de 
relatos de fraca imagem corporal, à depressão, estigmatização, discriminação, interações 
sociais diminuídas e menor status socioeconómico (Fontaine et al., 2000).  
Fontaine e colaboradores (2000) referem que três estudos de avaliação da perda 
de peso que recorreram à SF-36 sugerem que, após uma perda de peso moderada, os 
aspetos físicos da QVRS mudam mais do que os aspetos psicológicos. Referem ainda que 
os participantes de um programa de perda de peso baseado na adoção de um estilo de vida 
saudável que perderam 8,6 kg em média melhoraram os aspetos físicos da QVRS, 
especialmente em termos de vitalidade, perceção geral da saúde e limitações funcionais 
devido a problemas físicos (Fontaine et al., 2000).  
Da mesma forma, num estudo prospetivo de perda de peso e mudança na QVRS 
entre as mulheres, a perda de peso foi mais associada com a melhoria da função física e 
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diminuição da dor corporal do que com melhorias nos componentes mentais da QVRS 
(Fontaine et al., 2000).  
Choban e seus colaboradores (1999) relatam que embora todas as mudanças nos 
domínios do SF-36 sejam importantes como reflexo do estado de saúde geral, a rapidez 
da mudança observada nos scores dos componentes físicos no terceiro mês, indica que a 
melhoria na componente física é sensível à perda rápida de peso, sendo acompanhado nos 
meses seguintes por melhorias na saúde mental (Tompkins, Bosch, Chenowith, Tiede, & 
Swain, 2008).  
Os benefícios obtidos na saúde mental podem suportar o sucesso a longo prazo 
pós cirurgia bariátrica em termos de adesão às modificações de estilo de vida necessárias, 
incluído a prática de exercício físico (Hooper, Stellato, Hallowell, Seitz, & Moskowitz, 
2007) e à perceção mais favorável sobre a capacidade funcional, essencial para a 
participação sustentada em programas de controlo de peso e melhoria da qualidade de 
vida (Richette et al., 2011).  
 
3.5.1 – Questionário de saúde SF-36 
 
O questionário de saúde SF-36 (36-Item Short Form Health Survey) é a medida 
de auto perceção mais utilizada para avaliar a qualidade de vida relacionada com a saúde, 
independentemente do estado atual de saúde e idade (Nickel et al., 2005; Sarwer et al., 
2010; Vincent et al., 2012), e descreve duas das suas componentes: qualidade de vida 
relacionada com a saúde física e saúde mental (Julia et al., 2013). Estudos de validade 
sugerem uma vantagem do SF-36 sobre escalas individuais na avaliação das componentes 
de saúde física e mental (Tompkins et al., 2008).  
O questionário contém 36 questões agrupadas em 8 subescalas (Tompkins, Bosch, 
Chenowith, Tiede, & Swain, 2008; Vincent et al., 2012) que avaliam 8 dimensões da 
saúde: função física, desempenho físico, dor, saúde geral, vitalidade, função social, 
desempenho emocional e saúde mental (Huang et al., 2011; Julia et al., 2013; Nickel et 
al., 2005; Öhrström et al., 2001). Cada escala varia de 0 a 100 pontos, correspondendo as 
pontuações mais altas a melhor perceção de QVRS (Huang et al., 2011; Julia et al., 2013; 
Vincent et al., 2012; Ware & Sherbourne, 1992).  
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O SF-36 é um instrumento breve, abrangente e consistente com as diretrizes atuais 
para a medição da qualidade de vida (Iossi et al., 2013). O SF-36 mostrou ter alta 
consistência interna, confiabilidade e validade tanto em populações em geral como em 
grupos específicos de pacientes (Ware & Sherbourne, 1992). O tempo necessário para o 
preenchimento do questionário é de aproximadamente 10 minutos (Iossi et al., 2013). 
Tem sido demonstrado que a obesidade está negativamente associada com a 
componente física e mental da qualidade de vida (Castres, Folope, Dechelotte, Tourny-
Chollet, & Lemaitre, 2010), pelo que o uso do SF-36 é recomendado (Tompkins et al., 
2008; Vincent et al., 2012) e vários estudos o têm utilizado de forma a detetar mudanças 
significativas na qualidade de vida em indivíduos obesos submetidos a cirurgia bariátrica 
(Fontaine, Bartlett, & Barofsky, 2000; Sjostrom et al., 2004; Ware & Sherbourne, 1992).  
O estudo de Frezza e seus colaboradores (2007) concluiu que a cirurgia bariátrica 
beneficiou pacientes com obesidade mórbida e melhorou a vida dos mesmos em cinco 
dimensões do questionário SF-36: função física, desempenho físico, dor, saúde mental e 
saúde geral (Frezza et al., 2007). 
O estudo de Hooper e seus colaboradores (2007) demonstrou que houve uma 
melhoria estatisticamente significativa nos 8 domínios do SF-36 após a cirurgia bariátrica. 
Iossi e seus colaboradores (2013) concluíram que em mulheres obesas submetidas 
a bypass gástrico, ocorre perda significativa de peso um ano após a cirurgia, ocorre 
melhoria na componente física e melhoria moderada no componente mental do SF-36. 
Resultados semelhantes foram obtidos por Wadden & Phelan (2002). 
Numa avaliação de acompanhamento de pacientes submetidos a bypass gástrico 
entre o sexto e décimo segundo mês pós-operatório, Hooper e seus colaboradores (2007) 
encontraram melhorias significativas na qualidade de vida medido pelo SF-36.  
Sanchez-Santos e seus colaboradores (2006) observaram melhoria significativa na 
qualidade de vida em pacientes cinco anos após a cirurgia bariátrica, com resultados mais 
desfavoráveis nos pacientes que perderam uma quantidade insuficiente de peso.  
O estudo de Tompkins e seus colaboradores (2008) encontrou melhorias no score 
da dimensão física do SF-36, refletindo uma variação de 51% no pós-operatório (6 meses) 





4 – FUNCIONALIDADE E ATIVIDADE FÍSICA 
 
 
É amplamente defendido que a cirurgia bariátrica é o único tratamento com um 
efeito a longo prazo (Colquitt, Picot, Loveman, & Clegg, 2009; Picot et al., 2009). No 
entanto, a intervenção cirúrgica não constitui uma solução universal pois uma proporção 
considerável de pacientes tem uma perda de peso insuficiente ou recupera peso ao longo 
do período pós-operatório (Buchwald, 2014).  
Os elementos-chave para uma perda de peso duradoura incluem a triagem           
pré-operatória, a apropriada técnica cirúrgica bariátrica e, o mais importante, uma 
mudança comportamental com adoção de um estilo de vida saudável aliado a um regime 
rigoroso de acompanhamento que deve incluir orientação dietética contínua e a 
manutenção de um programa de exercício físico (Pouwels, Wit, Teijink, & Nienhuijs, 
2015).  
A modificação comportamental ajuda os pacientes a entenderem e monitorizarem 
os comportamentos alimentares e suas consequências (Burke, Wang, & Sevick, 2011) 
bem como na aquisição de estratégias para o desenvolvimento de comportamentos 
assertivos (Robinson et al., 2014). A mudança dos estilos de vida, nomeadamente do 
padrão alimentar e de atividade física, são componentes imprescindíveis da terapêutica 
do excesso de peso, independentemente do grau e do recurso concomitante a fármacos ou 
à cirurgia de obesidade (Direção Geral da Saúde, 2017).  
Tratando-se de uma doença crónica de etiologia multifatorial, a abordagem da 
obesidade exige um ambiente e postura terapêutica centrados no utente (Direção Geral da 
Saúde, 2017). No desígnio da promoção de mudanças comportamentais sustentadas, a 
abordagem deve atentar que as decisões individuais surjam da ponderação entre os prós 
e os contras associados à mudança (Suarez, 2006).  
Para além do aconselhamento relativo à modelação dos consumos alimentares, o 
incentivo à atividade física regular constitui uma componente essencial e indispensável 
na abordagem do excesso de peso e na modificação dos estilos de vida                         
(Direção Geral da Saúde, 2017).  
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Contando com a esperada motivação do paciente para receber aconselhamento e 
para a adoção de mudanças comportamentais desejáveis, cabe ao profissional de saúde a 
apresentação de estratégias e o convite/ desafio ao utente para participar na seleção e 
implementação das mesmas (Prochaska et al., 1994).  
Diminuir o tempo sedentário (Donnelly et al., 2009; Levine, Vander Weg, Hill, & 
Klesges, 2006), aumentar a atividade física não-estruturada (e.g., caminhadas, usar 
escadas em vez do elevador), fazer trabalhos domésticos e de jardinagem (Donnelly et al., 
2009; Hamilton, Hamilton, & Zderic, 2007) e se possível fazer exercício físico orientado 
(Donnelly et al., 2009), são estratégias passiveis de ser implementadas.  
 
4.1 – ATIVIDADE FÍSICA 
 
Existe um vasto conhecimento de que a atividade física regular aumenta a 
capacidade funcional e aptidão física, promove o bem-estar psicológico, reduz a 
incidência de comorbilidades (Bond et al., 2009; Bouldin et al., 2017; Gulati et al., 2003; 
King et al., 2012; Myers et al., 2002) e está associada à perda e manutenção de peso após 
a cirurgia bariátrica com consequente melhoria da qualidade de vida (Boan, Kolotkin, 
Westman, McMahon, & Grant, 2004; Bond et al., 2009; Chevallier et al., 2007; Jacobi, 
Ciangura, Couet, & Oppert, 2010; Klem et al., 2000; Livhits et al., 2010; Mathus-Vliegen 
& de Wit, 2007; Saris et al., 2003; Silver, Torquati, Jensen, & Richards, 2006). 
No entanto, a maioria dos indivíduos candidatos a cirurgia bariátrica é pouco ativa 
no pré-operatório, pois realiza pouca ou nenhuma atividade física moderada a vigorosa 
(com duração de 10 minutos de acordo com as diretrizes da American College of Sports 
Medicine e American Heart Association) (Haskell et al., 2007) e não aumenta o nível de 
atividade física após a cirurgia (Bond et al., 2010; King et al., 2012). Além disso, a 
investigação sugere que os pacientes com atividade física e níveis de aptidão mais baixos 
no pré-operatório tendem a ter pior QVRS (King, Engel, et al., 2012) e que aqueles que 
relatam ser inativos no pré-operatório e permanecerem inativos no primeiro ano              
pós-operatório experimentam pequenas melhorias na qualidade de vida do que os 
pacientes que se tornam ativos (Bond et al., 2009). A baixa atividade física está assim 
relacionada com uma QVRS mais grave, tanto pré como pós-operatória.  
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Pouwels e seus colaboradores (2015) referem que em relação ao paciente obeso, 
o tipo de exercício, a sua duração, bem como o período de implementação do mesmo   
(pré-operatório, pós-operatório ou uma combinação de ambos) permanecem ainda pouco 
claros. 
Quanto aos indivíduos sedentários, a recomendação atual para pacientes com 
obesidade é aumentar gradualmente a atividade física aeróbica (e.g., através de 
caminhadas rápidas) atingindo um objetivo superior a 150 minutos por semana (Donnelly 
et al., 2009; WHO, 2010). Esta estratégia tem benefícios para a saúde independentemente 
da perda de peso, pois níveis moderados de atividade física reduzem o risco de 
desenvolver diabetes mellitus e doenças cardiovasculares (WHO, 2010), o que talvez 
esteja relacionado com o fato de ter potencial para reduzir a gordura ectópica e o tecido 
adiposo visceral prejudicial (Despres, 2012).  
A introdução de alterações na atividade física em indivíduos com obesidade severa 
é dificultada devido à baixa tolerância ao exercício e pela presença de barreiras 
relacionadas com o peso que podem impedir que elas atinjam o nível recomendado de 
atividade física, pelo que é essencial que intervenções individualizadas necessitem ser 
desenvolvidas (Wiklund, Olsen, & Willen, 2011).  
Pouwels e seus colaboradores (2015) afirmam que é difícil avaliar o tipo e 
quantidade apropriada de atividade física para o paciente cirúrgico bariátrico. Os mesmos 
autores referem que não está claro se o exercício pré-operatório tem o mesmo efeito que 
o exercício pós-operatório, que não há uniformidade em relação às variáveis de resultado 
e pouco se sabe sobre o efeito de programas de exercícios sobre a recuperação do peso 
após intervenções cirúrgicas bariátricas. No entanto, é sabido que a introdução do 
exercício físico resulta em maior perda de peso do que o tratamento com recurso apenas 
à cirurgia bariátrica (Egberts et al., 2012; Shaw et al., 2006). 
Schwingshackl e seus colaboradores (2013) referem que as intervenções de 
atividade física durante a perda de peso são conhecidas como benéficas tendo a 
combinação de treino aeróbico com treino de resistência demonstrado ter uma influência 
favorável na composição corporal, força muscular e aptidão aeróbica  
Já Ross e seus colaboradores (2015) afirmam que o tipo de atividade física        
(e.g., exercício aeróbio versus resistência ou atividade de alta intensidade versus baixa 
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intensidade) parece não afetar a perda total de peso; no entanto, uma atividade mais 
intensa pode ser preferível para alguns indivíduos pois leva menos tempo a ser realizada. 
Pouwels e seus colaboradores (2015) recomendam que investigações futuras se 
foquem na comparação de diferentes programas de exercícios (e.g., resistência e força) 
em indivíduos obesos. 
É sabido que indivíduos obesos têm maior força muscular absoluta em 
comparação com indivíduos magros, mas há menor força muscular relativa em termos de 
peso corporal total, o que confere aos pacientes uma diminuída capacidade funcional já 
que é necessária maior força para lidar com um corpo mais pesado                                   
(Hulens et al., 2001; Maffiuletti et al., 2007). Portanto, é importante evitar uma 
diminuição da força muscular após a cirurgia bariátrica (Pouwels et al., 2015). 
No entanto, a cirurgia bariátrica também acarreta consequências. Uma delas é uma 
diminuição da força muscular dinâmica após a cirurgia, possivelmente por uma 
diminuição da massa muscular após a cirurgia (Stegen, Derave, Calders, Van Laethem, 
& Pattyn, 2011). 
Os estudos de Stiegler & Cunliffe (2006) e de Chaston e seus colaboradores (2007) 
confirmam a correlação positiva entre perda de peso e perda de massa magra, cuja 
diminuição não deve exceder os 22% da perda total de peso (Pouwels et al., 2015). O 
exercício físico pode atenuar a atrofia muscular e ajudar a manter massa magra durante a 
perda de peso (Chaston et al., 2007; Stiegler & Cunliffe, 2006), no entanto, a mais-valia 
de um programa de exercícios peri-operatórios para a cirurgia bariátrica ainda não foi bem 
caraterizado e desconhece-se se há diferenças na perda muscular entre diferentes tipos de 
cirurgia bariátrica (Pouwels et al., 2015).  
Várias considerações metabólicas devem ser tidas em conta antes de projetar um 
programa de exercícios para um paciente submetido a cirurgia bariátrica. Petering e seus 
colaboradores (2009) descrevem os motivos dessa consideração.  
A massa corporal magra, massa gorda, ingestão calórica e o quociente respiratório 
(QR) sofrem alterações significativas após a cirurgia bariátrica (a recomendação da dieta 
pós-cirurgia bariátrica de diminuição de calorias, diminuição de hidratos de carbono e 
aumento de consumo de proteínas reduz o QR). À medida que o QR diminui, o corpo 
muda para um estado catabólico, decompondo as reservas de glicogénio e gordura.             
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O exercício requer um QR alto e glicose prontamente disponível para abastecer o corpo. 
Quando não há reservas adequadas de hidratos de carbono ou glicogénio, o corpo recorre 
à gordura ou à proteína como fonte de energia. Como os produtos de decomposição de 
gordura não são convertidos facilmente em glicose para atender às necessidade durante 
exercícios extenuantes, o corpo irá utilizar principalmente a proteína do músculo para 
satisfazer as necessidades energéticas durante o exercício, o que leva a uma diminuição 
indesejável na massa corporal magra, diminuição da taxa metabólica, baixo tónus 
muscular e a um aumento na percentagem de massa gorda e peso corporal. Testes 
individuais para determinar o nível de exercícios que um paciente pode realizar sem 
causar perda de massa magra são complexos e dispendiosos (Petering & Webb, 2009). 
Sabemos então que uma proporção significativa de perda de peso após a cirurgia 
bariátrica é devida à perda de massa magra, especialmente no período pós-cirúrgico inicial 
(Santarpia, Contaldo, & Pasanisi, 2013). No entanto, é importante notar que as melhorias 
parecem ser um fenómeno mecânico atribuível em grande parte à perda de peso alcançada 
em oposição a melhorias absolutas na função cardiorrespiratória ou muscular            
(Steele, Cuthbertson, & Wilding, 2015). Esta discrepância é importante, uma vez que 
sugere que os riscos de uma má função cardiorrespiratória e muscular podem permanecer 
em pacientes pós-cirurgia bariátrica, apesar da perda de peso (Steele et al., 2015). 
Os estudos realizados em pacientes submetidos a cirurgia bariátrica mostram 
assim que as intervenções comportamentais de mudança de estilo de vida no pré-
operatório podem melhorar a funcionalidade antes da cirurgia e a perda de peso no         
pós-operatório precoce (Baillot, Mampuya, Comeau, Meziat-Burdin, & Langlois, 2013; 
Kalarchian, Marcus, Courcoulas, Cheng, & Levine, 2013). O período pós-operatório 
constitui assim uma área com potencial de intervenção através da integração de programas 
de reabilitação (Steele et al., 2015). 
Os estudos disponíveis apresentam resultados encorajadores para intervenções de 
exercício físico no pós-operatório, no entanto Shah e seus colaboadores (2011) referem 
que todos apresentam limitações metodológicas significativas e os dados existentes não 
são suficientes para tirar conclusões sobre a funcionalidade física. 
King e seus colaboradores (2012) referem que não está claro se os ganhos referidos 
são parcialmente explicados por perceção errónea (as melhorias na capacidade funcional 
após a cirurgia podem fazer com que os pacientes acreditem que são mais ativos) ou por 
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viés (sabendo que eles devem ser mais ativos, podem sentir mais pressão para reportar a 
sua atividade física após a cirurgia). Isso sugere que não só alguns pacientes não 
conseguem aumentar o seu nível de atividade física no primeiro ano após a cirurgia 
bariátrica, como alguns experienciam uma diminuição clinicamente significativa do nível 
de atividade física (King, Hsu, et al., 2012a). 
O estudo de Bond e seus colaboradores (2009) destaca a variabilidade na mudança 
no nível de atividade física no primeiro ano pós-operatório. Dos participantes que estavam 
inativos antes da cirurgia, mais de dois terços (68%) relataram tornar-se ativos no 
primeiro ano pós-operatório e quase um terço (32%) dos participantes não alterou os 
níveis iniciais mais baixos de atividade física. O estudo revelou ainda que a maioria dos 
adultos submetidos a cirurgia bariátrica são insuficientemente ativos no primeiro ano pós 
cirurgia bariátrica para poderem beneficiar das vantagens da atividade física regular. 
Os projetos de intervenção constituem um desafio, pois precisam abordar as 
barreiras à atividade física nesses pacientes (Speck, Bond, Sarwer, & Farrar, 2014). O 
tempo ideal, a configuração e a intensidade das intervenções precisam ser determinadas; 
no entanto, para maximizar o funcionamento físico, o tratamento do paciente cirúrgico 
bariátrico deve incluir no mínimo a promoção da atividade física (Speck et al., 2014). 
Os resultados sugerem assim que as intervenções pós-cirúrgicas com foco na 
função física serão provavelmente de grande benefício. Estes devem ser estudados no 
futuro, com o objetivo de torná-los como parte fundamental do tratamento do paciente 
submetido a cirurgia bariátrica. 
 
 
4.1.1 – Estudos sobre atividade física em indivíduos submetidos a tratamento 
cirúrgico da obesidade 
 
Considerando o grande valor atribuído ao exercício físico, a busca por evidências 
fornece um número relativamente pequeno de estudos prospetivos que abordam essa 
questão em relação à cirurgia bariátrica (Pouwels et al., 2015). Na maioria dos estudos 
sobre o exercício físico numa população bariátrica, foram descritos efeitos positivos sobre 
a antropometria, fatores de risco cardiovascular, aptidão física e qualidade de vida 
(Baillot, Mampuya, Comeau, Meziat-Burdin, & Langlois, 2013; Baillot et al., 2016; 
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Berggren, Boyle, Chapman, & Houmard, 2008; Bond et al., 2015; Castello-Simoes et al., 
2013; Egberts, Brown, Brennan, & O’Brien, 2012; Funderburk & Callis, 2010; Hickey, 
Gavigan, & McGammon, 1999; Livhits et al., 2010; Marcon, Gus, & Neumann, 2011; 
Pouwels, Wit, Teijink, & Nienhuijs, 2015; Shah et al., 2011; Shaw, Gennat, O’Rourke, & 
Del Mar, 2006; Steele, Cuthbertson, & Wilding, 2015; Stegen, Derave, Calders, Van 
Laethem, & Pattyn, 2011; Tompkins, Bosch, Chenowith, Tiede, & Swain, 2008). 
A literatura sugere ainda que, do ponto de vista do paciente, as rápidas mudanças 
físicas positivas após a cirurgia bariátrica ao aumentarem a qualidade de vida podem 
motivar o indivíduo a se comprometer com uma mudança de estilo de vida bem-sucedida 
a longo prazo (Tessier et al., 2007; Vincent et al., 2012; Wendel-Vos, Schuit, Tijhuis, & 
Kromhout, 2004). 
No entanto, os resultados dos diferentes estudos não são unânimes, verificando-se 
uma ampla gama de programas de exercícios e de períodos de aplicabilidade, dificultando 
assim a orientação prática adequada (Pouwels et al., 2015). Os resultados comuns desses 
estudos apontam para um programa de exercícios com duração média de 12 semanas e 
uma intensidade média de 65% da frequência cardíaca máxima (Pouwels et al., 2015). 
Os especialistas recomendam a atividade física para otimizar os resultados da 
cirurgia bariátrica. No entanto, tal como referido, faltam evidências sobre o efeito da 
atividade física no pré-operatório. O objetivo do estudo de Baillot e seus colaboradores 
(2016) foi o de avaliar o impacto da adição de um plano de exercícios pré-cirúrgicos a 
uma intervenção interdisciplinar de mudanças comportamentais sobre a aptidão física, 
qualidade de vida e parâmetros antropométricos de indivíduos que aguardavam cirurgia 
bariátrica. Os autores concluíram que, adicionando um plano de exercícios pré-cirúrgicos 
a uma intervenção de aconselhamento de estilo de vida é possível melhorar a aptidão 
física e interações sociais. Sugerem ainda uma avaliação pós-cirurgia para confirmar esses 
benefícios a longo prazo (Baillot et al., 2016). 
As melhorias da funcionalidade são relevantes, uma vez que uma boa 
funcionalidade está associada a uma diminuição nos marcadores de risco cárdio 
metabólico, duração do internamento após cirurgia bem como complicações a curto prazo 
em indivíduos com obesidade grave (Hennis et al., 2012). No entanto, a extensão da 
mudança na funcionalidade necessária para reduzir o risco operatório e melhorar os riscos 
cárdio metabólicos necessita ser investigada nessa população (Baillot et al., 2013). 
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Baillot e seus colaboradores (2016) referem ainda que o exercício físico após a 
cirurgia bariátrica é uma opção de tratamento adequada e efetiva, no entanto, são 
necessários mais estudos para fornecer informações sobre o melhor momento para ajudar 
os candidatos a cirurgia bariátrica a melhorarem o estilo de vida e saúde a longo prazo. 
O estudo de Bond e seus colaboradores (2015) concluiu que, no pós-operatório, a 
atividade física orientada pode produzir melhorias clinicamente significativas em muitas 
dimensões da QVRS, particularmente aquelas relacionadas à saúde física, mesmo no 
contexto de obesidade severa com baixa atividade física. Os mesmos autores referem que 
são necessárias investigações futuras para avaliar se esse efeito pode ser mantido no     
pós-operatório e se contribui para a perda de peso. 
Uma meta-análise realizada por Wu e seus colaboradores (2009) indicou que em 
comparação com uma intervenção dietética isolada, a atividade física resulta em 1-1,5 kg 
de perda de peso a mais num período superior a 12 meses. Para a manutenção do peso a 
longo prazo podem ser necessários entre 60 a 90 minutos de exercício por dia       
(Donnelly et al., 2009; Jensen et al., 2014).  
Uma revisão Cochrane mostrou uma redução de 1,5 kg para a qual contribuiu o 
exercício físico (Shaw et al., 2006). Outra revisão sistemática centrada no exercício físico 
na obesidade apurou uma redução de 4% no excesso de peso (Livhits et al., 2010). Egberts 
e seus colaboradores (2012) encontraram na sua revisão uma redução de 3,6 kg 
relacionada ao exercício físico. As três revisões citadas incluíram apenas estudos de 
coorte prospetivos, a medição de peso foi apenas auto relatada e, na maioria dos estudos, 
o tipo de atividade física não foi definido. No entanto, a relação positiva entre exercício 
e perda de peso parece evidente. 
Sabe-se que os pacientes obesos têm uma capacidade funcional reduzida bem 
como uma distância de caminhada menor em comparação com indivíduos magros 
(Hulens, Vansant, Claessens, Lysens, & Muls, 2003). Tompkins e seus colaboradores 
(2008) demostraram que a cirurgia bariátrica leva a uma melhoria de aproximadamente 
75% na capacidade funcional e de caminhada 6 meses após a cirurgia.  
A revisão realizada por Steele e seus colaboradores (2015) sobre as mudanças no 
funcionamento físico em adultos obesos antes e após a cirurgia bariátrica evidenciou seis 
estudos que utilizaram planos de exercício físico e testes validados da função física.         
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Os seis estudos submeteram os pacientes a testes de exercício físico antes e após a cirurgia 
bariátrica com aumentos graduais de intensidade. As melhorias começaram muito cedo 
(terceira semana de pós operatório) e os resultados indicam que a cirurgia bariátrica está 
associada ao melhor funcionamento físico, o que vai de encontro com as melhorias no 
estado funcional e qualidade de vida auto relatada (Steele et al., 2015). 
No Quadro 3 e Quadro 4, enunciamos alguns dos estudos descritos. 
 
 
Quadro 3 – Programa de exercícios pré-cirurgia bariátrica 
Estudo/ Ano/ 
País 
Plano de exercícios Resultados 
Baillot e seus 
colaboradores 
(2013). EUA 
10 minutos de aquecimento, 30 minutos 
de exercícios de resistência (passadeira, 
circuito de caminhada), 20 a 30 minutos 
de exercícios de força (halteres, elásticos 
e bastão), 10 minutos de alongamentos. 
Melhoria nos testes de caminhada de 6 





O grupo de intervenção realizou duas 
sessões de 60 minutos de exercícios 
aquáticos, incluindo exercícios de 
resistência e força durante 12 semanas. 
Grupo de intervenção: perda de peso 
superior; melhoria no teste de caminhada 





7 dias de treino de resistência 
supervisionado em 60% do VO2 pico 
(consumo máximo de oxigénio). Cada 
sessão foi de 60 minutos. 
Diminuição da insulina plasmática em 
jejum; nenhuma alteração significativa no 
peso, percentagem de gordura, massa, 
glicose e concentração de lipídios no 
sangue após a intervenção. Nenhuma 
alteração significativa no VO2 pico. 
Marcon, Gus, & 
Neumann (2011). 
Brasil 
24 semanas de exercícios de resistência de 
baixa intensidade supervisionados. 
Uma sessão por semana, composta por 
209 minutos de exercícios e 10 minutos 
de alongamentos. 
Grupo de intervenção: diminuição 
superior no peso, IMC, pressão arterial 
sistólica e diastólica; aumento da 


















Quadro 4 – Programa de exercícios pós-cirurgia bariátrica 
Estudo/ Ano/ 
País 
Plano de exercícios Resultados 
Shah e seus 
colaboradores 
(2011). EUA 
Consumo energético ≥2,000 kcal/ semana 
em exercício aeróbico de intensidade 
moderada em 60-70% do VO2 máximo 
(consumo máximo de oxigênio). 
Passadeira e cicloergómetro ou máquina 
de remo em potência específica que 
corresponderia a 60-70% do VO2 
máximo. Exercício físico pelo menos 5 
dias por semana. 
O programa de exercícios de intensidade 
moderada de alto volume é viável em cerca 
de 50% dos pacientes de cirurgia bariátrica 
com obesidade grave; melhoria na aptidão 
física; melhoria em 4 das 5 escalas do 
questionário de qualidade de vida, 
incluindo a função física, auto-estima, vida 
sexual e melhoria significativa no           
bem-estar emocional; Aumento 
significativo de 10% em VO2 máximo em 






Treino aeróbico: 1 hora em dias 
alternados, 3 vezes por semana durante 3 
meses, totalizando 36 sessões. 
Cada sessão consiste em: 5 minutos de 
alongamento dos membros superiores, 
inferiores e respiração diafragmática; 5 
minutos de aquecimento em passadeira a 
3 km/ h; 40 minutos de exercício em 
passadeira com velocidade e inclinação 
variável de acordo com o comportamento 
da frequência cardíaca (FC), em 4 etapas. 
Etapa 1: 50% do pico da FC; Etapa 2: 60% 
do pico da FC; Etapa 3: 70% do pico da 
FC; Etapa 4: Manter 70% do pico da FC. 
1 minuto de recuperação a 3 km/ h; 10 
minutos de alongamentos e respiração 
diafragmática. 
O treino aeróbico após a cirurgia bariátrica 
foi capaz de melhorar a cinética da 
frequência cardíaca e a modulação 
autonomica cardíaca; melhoria significativa 
da distância e velocidade da caminhada. 
Stegen e seus 
colaboradores 
(2011). EUA 
Os exercícios de força foram realizados 
com pesos (flexão e extensão do cotovelo 
e joelho). 
3 sessões com intensidade de 60% de uma 
repetição máxima (1RM) + 15 sessões de 
75% de 1RM 
Cada sessão incluiu três séries de 10 
repetições com intervalos de descanso de 
60 segundos entre cada repetição. 
O treino de resistência consistiu em 
ciclismo (10 minutos), caminhada (10 
minutos) e stepping (10 minutos) com 
intensidade inicial de 60% da reserva de 
frequência cardíaca (RFC), aumentada 
gradualmente até 75%. Bicicletas 
estacionárias, passadeiras e steppers 
foram usados em sala de reabilitação. 
A perda de peso através da cirurgia de 
bypass gástrico resultou em diminuição da 
força muscular dinâmica e estática sem 
melhoria na capacidade aeróbica. Em 
contraste, um programa de exercícios 
intensivos poderia prevenir a diminuição e 
até induzir um aumento na força da maioria 
dos grupos musculares. Um programa de 
exercício físico nos primeiros 4 meses após 
a cirurgia bariátrica é eficaz e deve ser 
promovido, considerando-se que a aptidão 
física não melhora apenas pela perda de 
peso. 
Berggren e seus 
colaboradores 
(2008). EUA 
10 dias consecutivos de treino com 
exercícios de resistência: 60 minutos/ dia 
a 70% do VO2 pico com recurso a um 
cicloergómetro. 
10 dias consecutivos de exercício físico 
aumentaram a oxidação de ácidos graxos no 
músculo esquelético de indivíduos magros, 
obesos e indivíduos já anteriormente 
submetidos a cirurgia. Os resultados 
indicam que é evidente um defeito na 
capacidade de oxidar lipídios no músculo 
esquelético com a obesidade, que é 
corrigida com o exercício físico mas 




4.2 – QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA  
 
A inatividade física é considerada um problema de saúde global, sendo essenciais 
abordagens padronizadas para a medição e comparações internacionais da atividade física 
(Craig et al., 2003). 
Existem formas distintas de analisar os dados da atividade física pelo que o uso de 
diferentes protocolos de pontuação torna muito difícil a comparação entre populações 
nacionais e internacionais (IPAQ, 2004). 
O Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) constitui uma medida 
internacional de avaliação da atividade física que tem como objetivo obter dados 
internacionalmente comparáveis sobre atividades físicas relacionadas com a saúde. É uma 
medida padronizada que capta mudanças na atividade física, realizadas em todos os 
contextos da vida diária (Bond et al., 2009; IPAQ, 2004). 
O desenvolvimento de uma medida internacional para a atividade física começou 
no ano de 1998 em Genebra e foi seguido por amplos testes de confiabilidade e validade 
realizados em doze países no ano de 2000 (IPAQ, 2004). Os resultados finais sugerem 
que essas medidas possuem propriedades de medição aceitáveis para uso em muitas 
configurações e em diferentes idiomas e são adequados para estudos nacionais de 
prevalência de participação na atividade física (IPAQ, 2004). 
A versão curta do IPAQ é composta por 4 itens genéricos sendo possível o seu 
auto preenchimento ou a aplicação via telefone (IPAQ, 2004). É um instrumento 
projetado principalmente para a vigilância populacional de adultos, tenso sido 
desenvolvido e testado para uso em adultos (faixa etária de 15 a 69 anos) (IPAQ, 2004). 
Características do IPAQ – versão curta (Anexo IV): 
1) O IPAQ avalia a atividade física realizada num conjunto abrangente de 
domínios, incluindo lazer, atividades domésticas e de jardinagem, atividades relacionadas 
com trabalho e transporte; 
2) A versão curta do IPAQ questiona sobre três tipos específicos de atividades 
realizadas nos três domínios citados. Os tipos específicos de atividade avaliadas são: 
caminhadas, atividades de intensidade moderada e atividades de intensidade vigorosa; a 
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frequência (medida em dias por semana) e a duração (tempo por dia) são questionadas 
separadamente para cada tipo específico de atividade; 
3) Os itens são estruturados para fornecer pontuações separadas na caminhada; 
intensidade moderada; atividade de intensidade vigorosa, bem como uma pontuação total 
combinada para descrever o nível geral de atividade. A computação do score total requer 
soma da duração (em minutos) e da frequência (dias) da caminhada, intensidade moderada 
e atividade de intensidade vigorosa; 
4) Outra medida de volume de atividade pode ser calculada ponderando cada tipo 
de atividade pelos seus requisitos de energia definidos em METS (múltiplos da taxa 
metabólica de repouso) para produzir uma pontuação em MET-minutos. Um                
MET-minuto é calculado multiplicando o score MET pelos minutos realizados. As 
pontuações MET-minutos equivalem a quilocalorias. Para uma pessoa de 60 Kg as 
quilocalorias podem ser calculadas a partir de MET-minutos usando a seguinte equação: 
MET-min x (peso em Kg/ 60 Kg). Os valores de MET selecionados foram derivados do 








5 – O ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE 
REABILITAÇÃO 
 
A Ordem dos Enfermeiros (2011) refere que a reabilitação, enquanto 
especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos 
específicos que permite ajudar as pessoas com doenças agudas, crónicas ou com as suas 
sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independência. Os seus objetivos gerais 
são melhorar a função, promover a independência e a máxima satisfação da pessoa e, 
deste modo, preservar a auto estima (Ordem dos Enfermeiros, 2011).  
A reabilitação é descrita como um processo que permite a prevenção, diminuição 
das alterações e o desenvolvimento de capacidades perdidas de forma a possibilitar o 
retorno ao quotidiano com qualidade e independência (Andrade, Araújo, Andrade, Soares, 
& Chianca, 2010) e idealmente ao nível da funcionalidade anterior (Pereira, 2007). 
Hesbeen (2003) acrescenta ainda que a reabilitação combina uma disciplina e um 
espírito cuja intenção é trabalhar para que as pessoas e as populações atingidas por 
determinada deficiência ou incapacidade se tornem o mais independentes possível perante 
as situações que encontram ou que irão encontrar no quotidiano, evitando que o peso da 
existência, devido às suas particularidades, se torne demasiado difícil de suportar. 
Hoeman (2011) afirma que a enfermagem de reabilitação tem três objetivos 
principais: maximizar a autodeterminação, restaurar a função e otimizar escolhas de 
estilos de vida dos doentes (Hoeman, 2011). 
O enfermeiro especialista possuiu um conhecimento aprofundado num domínio 
específico da enfermagem que lhe permite intervir a um nível de complexidade mais 
elevado (Ordem dos Enfermeiros, 2011). No caso do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação (EEER), traduz-se por competências específicas em diversos 
domínios: cuidado de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida em 
todos os contextos da prática de cuidados; capacitação da pessoa com deficiência, 
limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e o exercício da 
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cidadania e maximização da funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa 
(Ordem dos Enfermeiros, 2011). 
O EEER concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitação 
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. A sua intervenção 
visa promover o diagnóstico precoce e ações preventivas de enfermagem de reabilitação 
de forma a assegurar a manutenção das capacidades funcionais dos clientes, prevenir 
complicações e evitar incapacidades funcionais (Ordem dos Enfermeiros, 2011).  
Os cuidados especializados do EEER envolvem múltiplas áreas de intervenção 
que incluem o de educador para estilos de vida saudáveis (e.g., exercício, dieta, cessação 
tabágica, consumo energético, medicação, gestão do stress, sexualidade, suporte social, 
feedback positivo), conselheiro, gestor de caso, investigador, defensor dos direitos dos 
utentes, capacitador/ facilitador, moderador, líder, perito e membro da equipa, os quais 
contribuem para ganhos em saúde para o doente, família/ cuidador e melhoria no 
desempenho da equipa multidisciplinar (Hoeman, 2011). 
A relação com o paciente deve ser estruturada de forma a promover, restaurar e 
facilitar a saúde (Meleis, 2005), tendo em conta os campos psicossocial, emocional e 
motivacional, tendo a família e amigos um papel fundamental ao longo de todo o processo 
(Pereira, 2007). 
Para a concretização dos planos de intervenção em enfermagem de reabilitação e 
atingimento dos objetivos delineados, o profissional deve ter em conta a motivação, 
crenças ou força de vontade das pessoas (Morais, 2014). 
A satisfação dos clientes, promoção da saúde e bem-estar, prevenção de 
complicações, readaptação e reeducação funcional, são indicadores que promovem a 
qualidade de vida e refletem a qualidade dos cuidados especializados prestados pelos 
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação (Ordem dos Enfermeiros, 
2015). 
Enquadrando as funções supracitadas no âmbito deste projeto, o EEER recolhe 
dados sobre a funcionalidade motora, avaliando as capacidades individuais para o 
desempenho das suas atividades de vida diárias através de um conjunto de instrumentos 
de medida, tendo em conta o contexto da execução das mesmas, onde se englobam os 
campos psicossocial, emocional e motivacional. 
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Os indivíduos obesos enquadram-se no grupo de pessoas com necessidades 
especiais e limitações funcionais que beneficiam de intervenção especializada do EEER 
para maximização da função e prevenção de complicações, nomeadamente os submetidos 
a tratamento com recurso à cirurgia bariátrica e em todas as suas etapas. 
Na nossa realidade laboral, o paciente submetido a cirurgia bariátrica não 
beneficia de cuidados especializados de reabilitação, já que não está alocado nenhum 
EEER no acompanhamento e seguimento dos mesmos.  
Uma das metas da intervenção especializada proporcionada pelos EEER é a 
qualidade de vida do paciente. Sabemos que a avaliação de qualidade de vida pode 
influenciar o plano terapêutico de um indivíduo (Huang et al., 2011) e permite aferir o 
impacto e a eficácia de um tratamento (Gloy et al., 2013; Karlsen et al., 2013; Strain et 
al., 2014). Sabemos ainda que, atualmente, as mudanças mais significativas em relação à 
qualidade vida relacionada com a obesidade são alcançadas através da cirurgia bariátrica 
(Gloy et al., 2013; Karlsen et al., 2013; Strain et al., 2014). No entanto, o sucesso a longo 
prazo de um programa de perda de peso com recurso à cirurgia bariátrica depende do 
compromisso de um indivíduo com a aquisição de novos hábitos e práticas após a perda 
de peso inicial (Kubik, Gill, Laffin, & Karmali, 2013; Lau et al., 2007; Ray, Nickels, 
Sayeed, & Sax, 2003; Vallis et al., 2013), realidade que continua ainda a ser um problema 
mesmo quando outras estratégias são introduzidas (Vallis, 2016). 
Como tal, as intervenções que ajudem os indivíduos a adotar novos 
comportamentos (e.g., atividade física regular) que permitam a perda de peso e a 
manutenção do peso “ideal”, contribuirão para o sucesso a longo prazo do programa de 
perda de peso cujo fim é, entre outros, melhorar os vários aspetos da qualidade de vida. 
Estamos convictos que as intervenções especializadas do EEER, como conselheiro 
e educador para escolhas e otimização de estilos de vida saudáveis, colocadas ao dispor 
dos pacientes em programas de perda de peso, contribuiriam para o sucesso do programa 
e para óbvios ganhos em saúde. Como tal, considerando a importância e necessidade da 
inclusão de programas de enfermagem de reabilitação específicos dirigidos ao paciente 
submetido a cirurgia bariátrica, pretendemos com este projeto aprofundar o conhecimento 
da realidade descrita. Propomo-nos assim, determinar a percentagem de peso perdida, 
caracterizar as alterações na atividade física e avaliar a auto perceção sobre a qualidade 
de vida nos pacientes submetidos a cirurgia bariátrica. Devido à limitação temporal que 
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se impõe para a conclusão do presente estudo, apenas nos será possível realizar o 
















































6 – METODOLOGIA 
 
A fundamentação teórica apresentada demonstra que a qualidade de vida auto 
percecionada melhora essencialmente no primeiro ano pós-operatório (Chang et al., 2010; 
Choban et al., 1999; Choban, Onyejekwe, Burge, & Flancbaum, 2017; Fine et al., 1999; 
Huang et al., 2011; Julia et al., 2013; Karlsson et al., 2007; Nickel et al., 2005; Nguyen et 
al., 2001; Sarwer et al., 2010; Suter et al., 2011; Torquati et al., 2007; Victorzon et al., 
2010), está associada à diminuição do IMC e ao aumento do nível de atividade física e 
qualidade de vida (Boan et al., 2004; Bond et al., 2009; Bouldin et al., 2017; Chevallier 
et al., 2007; Gulati et al., 2003; Jacobi et al., 2010; King et al., 2012; Klem et al., 2000; 
Livhits et al., 2010; Mathus-Vliegen & de Wit, 2007; Myers et al., 2002; Saris et al., 2003; 
Silver et al., 2006; Tessier et al., 2007; Vincent et al., 2012; Wendel-Vos et al., 2004).  
 
6.1 – PERGUNTA DE PARTIDA 
 
Após a revisão da literatura, formulou-se a seguinte pergunta de partida: 
 Após a cirurgia bariátrica, a diminuição no IMC e o aumento do nível de atividade 
física permitem melhorar a qualidade de vida auto percecionada? 
 
6.2 – OBJETIVOS 
 
6.2.1 – Objetivo geral 
 
 Avaliar a relação entre a qualidade de vida percecionada pelo paciente, o índice 






6.2.2 – Objetivos específicos 
 
 Avaliar a auto perceção sobre a qualidade de vida 5 meses após a cirurgia 
bariátrica; 
 Determinar a percentagem de peso perdida 5 meses após a cirurgia bariátrica; 
 Caracterizar as alterações na atividade física 5 meses após a cirurgia bariátrica. 
 
 
6.3 – HIPÓTESES E VARIÁVEIS 
 
As hipóteses de trabalho estabelecidas e que a pesquisa colocou em destaque são: 
H1: A auto perceção sobre a qualidade de vida melhora após a cirurgia bariátrica. 
H2: A auto perceção sobre a qualidade de vida está inversamente relacionada com o IMC. 
H3: A auto perceção sobre a qualidade de vida está diretamente relacionado com o nível 




Qualidade de vida, que será avaliada através de: 
 Questionário de estado de saúde (SF-36v2), traduzido e validado para a população 







 Nível de atividade física, que será avaliada através de: 
Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 
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6.4 – TIPO DE ESTUDO 
 
Será realizado um estudo transversal de natureza quantitativa. Os resultados da 
investigação quantitativa podem ser quantificados, recorrem à linguagem matemática 
para descrever as causas de um fenómeno e as relações entre variáveis. São encarados 
como se constituíssem um retrato real da população alvo da investigação (Fonseca, 2002).  
 
6.5 – PROCEDIMENTO 
 
O presente estudo decorreu na UTCO/ CED-O do Centro Hospitalar de São João, 
local de trabalho da investigadora. 
A recolha dos dados foi realizada em três períodos: dia anterior à cirurgia, 3 meses 
após a cirurgia e 5 meses após a cirurgia. Foi realizada nos três períodos a avaliação 
antropométrica, avaliação do estado de saúde e avaliação do nível de atividade física. No 
primeiro período a avaliação foi feita presencialmente pela investigadora, tendo no 
segundo e terceiro período sido feita via contato telefónico. 
Os aspetos éticos relativos ao desenvolvimento metodológico do estudo foram 
considerados, através do pedido de autorização enviado à instituição onde se realizou o 
estudo com a respetiva aprovação da comissão de ética (Anexo I), do pedido de 
consentimento informado, através de garantia de confidencialidade das informações 
recolhidas e liberdade de abandono ou recusa de participação em qualquer uma das fases 
da investigação (Anexo II). Foi garantida a confidencialidade e uso exclusivo dos dados 
recolhidos para o presente estudo, o anonimato dos participantes e a recolha de dados foi 
feita sempre pelo mesmo avaliador em ambiente de privacidade. 
 
6.6 – AMOSTRAGEM 
 
A população deste estudo foi constituída por mulheres voluntárias com idade igual 
ou superior a 18 anos, com cirurgia bariátrica programada e internadas no Centro de 
Elevada Diferenciação da Obesidade do Hospital de São João. 
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A amostra foi de 40 mulheres, tendo sido a seleção e primeira avaliação realizadas 
de forma sequencial, também denominada de conveniência, no período compreendido 
entre 16 de Outubro a 24 de Novembro de 2017. A terceira avaliação foi concluída no dia 
30 de Abril de 2018. 
 
6.7 – CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
 
Definimos como critérios de inclusão:  
 Índice de massa corporal (IMC) ≥ 35kg/m2; 
 Mulheres em pré-operatório de cirurgia bariátrica; 
 Idade compreendida entre os 18 e 65 anos de idade; 
 Com assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. 
 
Definimos como critérios de exclusão: 
 Patologia motora e neuromuscular prévia; 
 Défice cognitivo prévio; 
 Complicações pós-operatórias. 
 
Os critérios de inclusão e exclusão foram conferidos através da consulta das pacientes 
bem como do processo clínico no período pré e pós-operatório. 
Foram excluídas 3 mulheres por apresentarem patologia motora prévia. 
6.8 – AVALIAÇÕES 
 
A investigação seguiu um protocolo para registro de dados de todos os indivíduos 
participantes numa ficha de avaliação própria (Anexo IV) contendo: idade, peso, altura, 
índice de massa corporal, critérios de inclusão e exclusão e avaliação relativa ao 
questionário de estado de saúde (SF-36) e questionário internacional de atividade física, 










As medidas antropométricas foram avaliadas com as pacientes na posição ereta, 
usando roupas leves e sem sapatos. Para a avaliação do peso foi utilizada uma balança 
digital (marca seca, modelo 799; capacidade = 200 kg, resolução = 100 g). Para a 
avaliação da altura foi utilizado um estadiómetro (marca seca, modelo 220;           
graduação = 1 mm). O IMC foi obtido dividindo o peso (kg) pelo quadrado da altura (m2). 
 
6.8.2 – Avaliação da auto perceção da qualidade de vida 
 
Foi avaliada através do questionário de estado de saúde (SF-36). 
 
6.8.3 – Avaliação do nível de atividade física 
 
Foi avaliado através do questionário internacional de atividade física (IPAQ). 
 
6.9 – PROCEDIMENTO ESTATÍSTICO 
 
Para o tratamento estatístico dos dados foi utilizado o software Stata® versão 15.0. 
Os resultados do estudo foram apresentados sob a forma de gráficos e tabelas, recorrendo 
à análise estatística descritiva (média e desvio padrão) e inferencial. Para conhecer o 
relacionamento entre as variáveis dependente e independentes foi utilizado o coeficiente 
de correlação paramétrico de Pearson. Caraterizado por ser utilizado em variáveis 
quantitativas é um coeficiente de correlação poderoso que ao usar valores absolutos é 
mais “rico” em informação (Martinez & Ferreira, 2008). Os testes estatísticos foram 
realizados com nível de confiança de 95%, considerando como significativo nível de 





7 – APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
No presente capítulo apresentamos os resultados do estudo sob a forma de gráficos 
e tabelas, recorrendo à análise estatística descritiva (média e desvio padrão), inferencial e 
coeficiente de correlação paramétrico de Pearson. Foi definido como nível de 
significância p < 0,05. 
 
7.1 – CARATERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
A amostra deste estudo é composta por 40 indivíduos do sexo feminino. 
Relativamente à idade, verificamos uma média de 45,18±10,98 anos com um mínimo de 
26 anos e máximo de 65 anos (Tabela 1).  
Na literatura consultada, são descritas amostras que oscilam entre os 14       
(Temple et al., 1995) e os 1743 (Sullivan et al., 1993) indivíduos.  
 
Tabela 1 – Distribuição da amostra segundo a idade 






40 45,18 10,98 26 65 
 
 
7.2 – CARATERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS DA AMOSTRA  
 
Relativamente às variáveis antropométricas (Tabela 2) a amostra apresentou entre 
a primeira e terceira avaliações os pesos médios de 117,67 Kg, 98,9 Kg e 86,42 Kg 
respetivamente. No que concerne ao IMC obteve-se uma redução do IMC entre a 
primeira e terceira avaliações com os respetivos valores de 45,46 Kg/m2, 38,46 Kg/m2 
e 33,92 Kg/m2. 
Os valores médios de IMC referenciados nos estudos consultados oscilam entre 
os 42,3 Kg/m2 (Chang et al., 2010) e 51 Kg/m2 (Patricia Choban et al., 1999) no               
pré-operatório. São ainda descritos valores de IMC médios de 45 Kg/m2                     
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(Patricia Choban et al., 1999) no terceiro mês e de 25,4 Kg/m2 (Sarwer et al., 2010) no 
quinto mês pós-cirurgia bariátrica. 
 
Tabela 2 – Distribuição da amostra por avaliações segundo o peso e IMC 
DP = desvio padrão; IC = intervalo de confiança 
 
 
7.3 – RESULTADOS DOS PARÂMETROS DAS VARIÁVEIS INDEPENDENTES NA 
1ª, 2ª E 3ª AVALIAÇÕES 
 
Em relação à primeira avaliação, verificamos na 2ª avaliação uma redução média 
de 16% do peso corporal (117,67 Kg versus 98,9 Kg) e 15,4% do IMC                        
(45,46 Kg/m2 versus 38,46 Kg/m2). Na 3ª avaliação verificamos uma redução média de 
26,6% do peso (117,67 Kg versus 86,42 Kg) e 25,4% do IMC                                            
(45,46 Kg/m2 versus 33,92 Kg/m2) como se pode observar na Tabela 3 e Gráfico 1.  
O estudo de Torquati e seus colaboradores (2007) referencia uma redução de 
37,4% de excesso de peso no terceiro mês pós-cirurgia bariátrica. 
 
 
Tabela 3 – Distribuição da amostra por avaliações segundo a percentagem de peso perdido 
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7.4 – RESULTADOS DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA SEMANAL SEGUNDO A 
ESCALA INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ), 
DISTRIBUÍDOS POR AVALIAÇÕES 
 
A literatura sugere que a maioria dos indivíduos candidatos a cirurgia bariátrica é 
pouco ativa no pré-operatório (Haskell et al., 2007) e não aumenta o nível de atividade 
física no pós-operatório (Bond et al., 2010; King et al., 2012). 
No presente estudo e semelhante ao descrito, a maioria dos indivíduos relatou ter 
baixo nível de atividade física semanal (AFS) no pré-operatório (72,5%), maioria essa 
que prevaleceu no pós-operatório até ao terceiro mês pós cirurgia bariátrica (55%). Ao 
quinto mês pós-operatório, 32,5% da amostra referiu manter um baixo nível de AFS, 
adotando a restante amostra níveis moderados (47,5%) a altos (20%) de AFS, como se 





Tabela 4 – Distribuição da amostra por avaliações segundo o nível de atividade física semanal 
f = frequência 
 
 














N = 40 N = 40 N = 40 
f % f % f % 
Baixo 29 72,5% 22 55% 13 32,5% 
Moderado 6 15% 13 32,5% 19 47,5% 
Alto 5 12,5% 5 12,5% 8 20% 
Total 40 100% 40 100% 40 100% 
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7.5 – RESULTADOS DOS PARÂMETROS DA VARIÁVEL DEPENDENTE NA 1ª, 2ª 
E 3ª AVALIAÇÕES 
 
Os indivíduos submetidos a cirurgia bariátrica relataram melhorias significativas 
em todos domínios de qualidade de vida nos cinco meses pós-cirurgia. 
A função física foi o domínio que obteve a melhoria mais considerável no terceiro 
(41,15%) e quinto mês (92%) pós-operatório relativamente ao baseline. Por outro lado o 
domínio saúde geral obteve a melhoria menos significativa (6,86%) no terceiro mês e o 
domínio função social (4,44%) no quinto mês pós-operatório como se observa na Tabela 
5 e Gráfico 3. 
Resultados semelhantes foram obtidos nos estudos consultados os quais mostram 
melhorias significativas nos domínios de qualidade de vida nos meses seguintes à cirurgia 
bariátrica (Frezza, Shebani, & Wachtel, 2007; Hooper, Stellato, Hallowell, Seitz, & 
Moskowitz, 2007; Horchner & Tuinebreijer, 1999; Kolotkin, Davidson, Crosby, Hunt, & 
Adams, 2012; Nickel et al., 2005; Sarwer et al., 2010; Song et al., 2016; Temple et al., 
1995; van Gemert, Adang, Greve, & Soeters, 1998). 
 
 
Tabela 5 – Distribuição da amostra por avaliações segundo os resultados das subescalas do 
questionário SF-36 
FF = função física; DF = Desempenho físico; DR = Dor; SG = Saúde geral; VT = Vitalidade; FS = Função 
social; DE = Desempenho emocional; SM = Saúde mental; DP = desvio padrão; min = mínimo;                   










N = 40 N = 40 N = 40 
Média±DP min/ máx Média±DP min/ máx Média±DP min/ máx 
FF 43,5±20,85 5/ 90 73,91±9,98 45/ 95 83,5±8,63 70/ 95 
DF 45,62±35,75 0/ 100 63,8±31,49 0/ 100 74,37±24,34 25/ 100 
DR 52,83±27,72 0/ 100 59,57±19,59 31/ 100 68,67±18,78 41/ 100 
SG 45,8±16,52 20/ 92 49,17±13,50 30/ 97 59,12±15,22 35/ 97 
VT 43,37±13,93 0/ 70 48,5±10,81 30/ 70 50,75±12,38 0/ 70 
FS 59,49±23,58 10/ 100 67,62±18,54 25/ 100 70,77±16,83 50/ 100 
DE 54,16±40,44 0/ 100 69,17±31,48 0/ 100 76,67±28,45 0/ 100 
SM 63,6±20,35 16/ 100 72,53±14,04 36/ 100 75,48±13,02 52/ 100 
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7.6 – RESULTADOS DA SUBESCALA MUDANÇA DE SAÚDE DO QUESTIONÁRIO 
SF-36 DISTRIBUÍDOS POR AVALIAÇÕES 
 
Em relação à subescala mudança de saúde, 95% dos indivíduos referiram 
algumas melhorias no seu estado de saúde no terceiro mês pós-operatório. No quinto 
mês pós-operatório todos os indivíduos referiram melhorias no seu estado de saúde: 50% 

















Tabela 6 – Distribuição da amostra por avaliações segundo os resultados da subescala Mudança de 
Saúde do questionário SF-36 
MS = Mudança de saúde; f = frequência 
 
 
Gráfico 4 – Distribuição percentual da amostra por avaliações segundo os resultados da subescala 










N = 40 N = 40 N = 40 
f % f % f % 
Muito pior 2 5% 0 0 0 0 
Um pouco pior 8 20% 0 0 0 0 
Aproximadamente 
igual 
26 65% 1 2,5% 0 0 
Com algumas 
melhorias 
3 7,5% 38 95% 20 50% 
Muito melhor 1 2,5% 1 2,5% 20 50% 
Total 40 100% 40 100% 40 100% 
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7.7 – RESULTADOS DAS COMPONENTES SAÚDE FÍSICA E SAÚDE MENTAL 
DO QUESTIONÁRIO SF-36, DISTRIBUÍDOS POR AVALIAÇÕES 
 
Os resultados obtidos (Tabela 7) evidenciam uma rápida e significativa melhoria 
da componente saúde física (49,08%) e ligeira da componente saúde mental (4,59%) até 
o terceiro mês pós-operatório, mês após o qual se verificou a manutenção da melhoria da 
componente saúde física (86,64%) e uma estabilização da componente saúde mental 
(3,22%). 
Em consonância com os nossos resultados, encontramos na literatura referências 
à rápida melhoria das componentes saúde física e mental até ao terceiro mês                      
pós-operatório, mais acentuada na componente saúde física comparativamente à 
componente mental após uma rápida perda de peso (Chang et al., 2010; Choban et al., 
1999; Fine et al., 1999; Fontaine, Bartlett, & Barofsky, 2000; Hansen, Gudex, & Støving, 
2014; Huang, Hsu, Pan, Huang, & Chi, 2011; Iossi et al., 2013; Julia et al., 2013; Nguyen 
et al., 2001; Sarwer et al., 2010; Tompkins, Bosch, Chenowith, Tiede, & Swain, 2008; 
Wadden & Phelan, 2002). 
O estudo de Chang e seus colaboradores (2010) evidenciou igualmente uma queda 
no score da componente saúde mental entre o terceiro e sexto mês pós-operatório. 
 
Tabela 7 – Distribuição da amostra por avaliações segundo os resultados das componentes Saúde 
Física e Saúde Mental do questionário SF-36 
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7.8 – CORRELAÇÃO DE PEARSON: IMC VERSUS QUESTIONÁRIO SF-36 
 
Entre as relações do índice de massa corporal a Tabela 8 mostra uma forte e 
significativa associação negativa das variáveis função física (r = -0,469, p < 0,01), 
desempenho físico (r = -0,337, p < 0,05) e saúde geral (r = -0,339, p < 0,05) com índice 
de massa corporal. O mesmo se observa para as variáveis saúde geral                                        
(r = -0,339, p < 0,05) e medida sumária física (r = -0,304, p < 0,1) ainda que com menor 
significância estatística. Outras subescalas mostram associações positivas e altamente 
significativas como é o caso da função social relativamente ao desempenho emocional 
(r = 0,357, p < 0,01) e saúde mental (r = 0,47, p < 0,01). Com base nos resultados obtidos, 
consideramos assim que a qualidade de vida auto relatada é mais elevada em indivíduos 
com menor IMC. 
Os resultados deste estudo estão em sintonia com os diversos estudos que 
demonstraram que a diminuição do IMC é acompanhada por um aumento da qualidade 
de vida auto relatada (Chang et al., 2010; Choban et al., 1999; De Beer et al., 2007; Fine 
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et al., 1999; Huang et al., 2011; Julia et al., 2013; Karlsson, Sjostrom, & Sullivan, 1998; 
Karlsson, Taft, Ryden, Sjostrom, & Sullivan, 2007; Nickel et al., 2017; Nguyen et al., 
2001; Sarwer et al., 2010; Suter, Donadini, Romy, Demartines, & Giusti, 2011; Torquati 








Tabela 8 – Correlações paramétricas: IMC versus questionário SF-36 












































































































































































































IMC = Índice de massa corporal; FF = função física; DF = Desempenho físico; DR = Dor; SG = Saúde geral; VT = Vitalidade; FS = Função social; DE = Desempenho emocional; SM = Saúde mental; MS = Mudança de 






7.9 – CORRELAÇÃO DE PEARSON: QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE 
ATIVIDADE FÍSICA VERSUS QUESTIONÁRIO SF-36 
 
Como se observa na Tabela 9, o nível de atividade física mostra uma correlação 
positiva relativamente à saúde geral (r = 0,313, p < 0,05) e saúde mental                                 
(r = 0,307, p < 0,1) ainda que sejam apenas significativas a 5% e a 10% respetivamente. 
Os baixos valores de significância podem no entanto ter sido afetados pelo tamanho 
reduzido da amostra. Com base nos resultados obtidos podemos considerar que a 
qualidade de vida auto relatada é mais elevada em indivíduos com maior atividade física 
semanal. 
A literatura fornece um número relativamente pequeno de estudos prospetivos que 
abordam a questão do exercício físico em relação à cirurgia bariátrica (Pouwels et al., 
2015). No entanto, na maioria dos estudos sobre a população bariátrica, foram descritos 
efeitos positivos sobre a aptidão física e qualidade de vida. A investigação sugere que os 
pacientes com atividade física e níveis de aptidão mais altos tendem a ter melhor 
qualidade de vida (Boan, Kolotkin, Westman, McMahon, & Grant, 2004; Bond et al., 
2009; Bond et al., 2009; Chevallier et al., 2007; Jacobi, Ciangura, Couet, & Oppert, 2010; 
Klem et al., 2000; King et al., 2012; Livhits et al., 2010; Mathus-Vliegen & de Wit, 2007; 
Saris et al., 2003; Shibata, Oka, Nakamura, & Muraoka, 2007; Silver, Torquati, Jensen, 









Tabela 9 – Correlações paramétricas: Questionário Internacional de Atividade Física versus questionário SF-36 












































































































































































































NAFS = Nível de atividade física semanal; FF = função física; DF = Desempenho físico; DR = Dor; SG = Saúde geral; VT = Vitalidade; FS = Função social; DE = Desempenho emocional; SM = Saúde mental; MS = 
























































De acordo com as hipóteses de trabalho estabelecidas e que a revisão da literatura 
evidenciou, este estudo pretendeu avaliar se auto perceção sobre a qualidade de vida 
melhora após a cirurgia bariátrica (hipótese nº1), se está inversamente relacionada com o 
IMC (hipótese 2) e se está diretamente relacionado com o nível de atividade física 
(hipótese 3). 
Verificaram-se melhorias significativas em todos domínios de qualidade de vida 
ao 5º mês pós-operatório: função física (92%); desempenho físico (63%); saúde geral 
(29%); vitalidade (17%); função social (4,4%); desempenho emocional (41,5%); saúde 
mental (18,7%); dor (30%), bem como melhoria das componentes saúde física e mental 
até ao quinto mês pós-operatório, mais acentuada na componente saúde física (82,64%) 
comparativamente à componente mental (3,22%) após uma rápida perda de peso. Em 
relação à subescala mudança de saúde, no quinto mês pós-operatório todos os indivíduos 
referiram melhorias no seu estado de saúde (50% com algumas melhorias e 50% muito 
melhor). Com base nos resultados obtidos podemos afirmar que a auto perceção sobre a 
qualidade de vida melhorou após a cirurgia bariátrica. 
Relativamente ao IMC, obteve-se uma redução média de 25,4% até ao quinto mês 
pós-operatório, acompanhado por melhorias significativas em todos domínios e 
componentes da qualidade de vida, por uma correlação negativa muito significativa 
entre o IMC e os domínios função física (r = -0,469, p < 0,01) e função social                        
(r = -0,403, p < 0,01) bem como por uma correlação negativa significativa entre o IMC 
e os domínios desempenho físico (r = -0,337, p < 0,05) e saúde geral                                         
(r = -0,339, p < 0,05). 
Em relação ao nível de atividade física, obteve-se através da correlação de 
Pearson, uma correlação positiva significativa entre o nível de atividade física e o 
domínio saúde geral (r = 0,313, p < 0,05), pelo que podemos considerar que a qualidade 
de vida auto relatada é mais elevada em indivíduos com maior atividade física semanal. 
 
A evidência estatística permite-nos corroborar os ganhos obtidos na qualidade de 
vida auto relatada e a revisão da literatura exposta suporta os resultados obtidos neste 
estudo. 
As principais conclusões deste estudo permitem afirmar que a perda de peso e o 
aumento da atividade física em pacientes com obesidade mórbida submetidos a cirurgia 
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bariátrica foram acompanhados por uma melhoria na qualidade de vida auto relatada, 
confirmando as hipóteses de trabalho inicialmente estabelecidas.  
Verifica-se um crescente reconhecimento por parte dos profissionais de saúde que 
em algumas doenças crónicas, como a obesidade, a qualidade de vida pode ser um dos 
resultados de saúde mais importantes a serem considerados na gestão da doença (Fontaine 
et al., 2000). Uma vez que a eliminação ou cura da obesidade seja improvável num futuro 
próximo e a manutenção a longo prazo da perda de peso seja para muitos difícil de 
alcançar, consideramos que os profissionais de saúde e em particular os enfermeiros de 
reabilitação, podem e devem intervir para encontrar maneiras de melhorar e sustentar 
mudanças positivas na qualidade de vida dos pacientes obesos. O conhecimento, treino e 
motivação dos profissionais para abordar de forma adequada o excesso de peso reverte 
em efetivos ganhos em saúde, nas suas diversas vertentes, desde o benefício clínico à 
redução dos custos em saúde (Direção Geral da Saúde, 2017). 
Enfatizar os problemas de qualidade de vida no tratamento da obesidade pode 
ajudar os pacientes a manter a motivação a longo prazo. Ao promover os benefícios 
físicos, emocionais e sociais das perdas de peso, podemos ajudar os pacientes a se 
sentirem mais bem sucedidos e satisfeitos com o resultado do tratamento                 
(Fontaine et al., 2000). Essas recomendações sobre a incorporação das questões da QVRS 
em considerações de tratamento são consistentes com a recomendação do National 
Institutes of Health em adaptar o tratamento às necessidades do paciente                   
(National Institutes of Health, 2013). 
A elevada prevalência do excesso de peso em Portugal requer o uso de estratégias 
que sejam capazes de eficazmente promover hábitos alimentares e de atividade física 
saudáveis através da implementação de consultas de obesidade com intervenções 
minimamente homogeneizadas nos diferentes níveis de cuidados                                   
(Direção Geral da Saúde, 2017).  
O contato regular com os pacientes proporciona uma oportunidade para que eles 
compartilhem as suas opiniões e expectativas sobre os problemas de saúde. Tais 
oportunidades devem ser abordadas quando os pacientes indicam que pretendem diminuir 
o peso corporal, no início do tratamento, durante e após a hospitalização                       
(Huang et al., 2011). 
As capacidades de avaliação e gestão da obesidade, onde se incluem os 
comportamentos de promoção da saúde, como atividade física, mudanças no IMC e de 
padrões alimentares, são importantes para que os enfermeiros desenvolvam intervenções 
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de enfermagem eficazes e capazes de melhorar a motivação dos pacientes obesos a obter 
melhores resultados clínicos (Direção Geral da Saúde, 2017). 
Com base no descrito, consideramos que a gestão da obesidade pré e                      
pós-operatória assente em pressupostos técnico científicos constitui uma área de potencial 
foco para profissionais diferenciados onde se incluem os enfermeiros de reabilitação. Até 
à data desconhecemos quaisquer estudos realizados na população portuguesa que tenham 
examinado os resultados da qualidade de vida após cirurgia bariátrica, razão pela qual 


































































Como limitações ao presente estudo, aponta-se o pequeno tamanho da amostra 
(n=40) e a presença de critérios de exclusão que impedem a generalização dos resultados. 
O tipo de atividade física não foi definido, apenas auto relatado, no entanto, a relação 
positiva entre o exercício físico e a perda de peso foi evidente (r = -0,328, p < 0,05). 
Para todas as variáveis, foram utilizados diferentes métodos de avaliação 
(entrevista por telefone versus auto relato). No entanto, de referir que num estudo 
randomizado o SF-36 demonstrou alta consistência interna para todas as oito subescalas, 
independentemente do método de administração. Além disso, foram encontrados altos 
coeficientes de correlação entre questionários aplicados por entrevistadores e 
questionários auto preenchidos. 
O pontos forte do estudo encontra-se na utilização de um instrumento genérico de 
avaliação da qualidade de vida (SF-36) válido e confiável.  
Sugerimos para futuras investigações, o estudo de um plano de exercícios pré e 
pós-cirúrgicos (com a respetiva caraterização/ quantificação do tipo, carga e duração) 
passível de ser implementado numa consulta de acompanhamento do paciente bariátrico, 
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ANEXO I – AUTORIZAÇÃO DA COMISSÃO DE ÉTICA PARA A SAÚDE DO 
CENTRO HOSPITALAR DE SÃO JOÃO/ FACULDADE DE MEDICINA DA 




































































INFORMAÇÃO AO PARTICIPANTE 
ESTUDO “Qualidade de vida auto percecionada e nível de atividade física após 
cirurgia bariátrica” 
Anexo III 
Caro utente  
Este documento destina-se a prestar a devida informação relativa ao estudo em que poderá 
participar. 
O presente estudo pretende avaliar a relação entre a qualidade de vida percecionada pelo 
utente, o índice de massa corporal e nível de atividade física 5 meses após cirurgia 
bariátrica. 
Para tal, serão recolhidas informações em três avaliações: pré (dia anterior à cirurgia) e 
pós-cirúrgia (3 e 5 meses após a cirurgia). Será realizada nas duas fases a avaliação 
antropométrica (peso e altura), avaliação do estado de saúde e avaliação do nível de 
atividade física. 
As informações recolhidas são confidenciais, anónimas e o utente é livre de abandonar 
ou recusar participar em qualquer uma das fases da investigação. 
A investigação foi aprovada pela Comissão de Ética para a Saúde do Centro Hospitalar 
de S. João – EPE. 
A assinatura do consentimento informado atesta que o utente compreende o objetivo deste 
estudo e quais os procedimentos a que será sujeito. 
 
Obrigado pela sua colaboração 
       Enfermeira Maria José Nogueiro 









































Código (Letra/ nº) 
Anexo IV 
 
I – AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 
 
Idade:  _____ anos 
Peso:    _____ Kg 




II – QUESTIONÁRIO DE ESTADO DE SAÚDE (SF-36v2) 
 
 
INSTRUÇÕES: As questões que se seguem pedem-lhe opinião sobre a sua saúde, a forma 
como se sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as atividades habituais. 
Pedimos que leia com atenção cada pergunta e que responda o mais honestamente 
possível. Se não tiver a certeza sobre a resposta a dar, dê-nos a que achar mais apropriada 
e, se quiser, escreva um comentário a seguir à pergunta. 
 
Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um círculo no número que melhor descreve a sua saúde. 
 
1. Em geral, diria que a sua saúde é: 
Ótima          Muito boa          Boa          Razoável          Fraca 
    1                   2                      3                  4                    5 
 
2. Comparando com o que acontecia há um ano, como descreve o seu estado geral atual: 
 Muito          Com algumas          Aproximadamente          Um pouco          Muito 
melhor             melhorias                       igual                           pior                pior 
     1                      2                                   3                                4                    5  
3. As perguntas que se seguem são sobre atividades que executa no seu dia-a-dia. 
Será que a sua saúde o/a limita nestas atividades? Se sim, quanto? 
(Por favor assinale com um círculo um número em cada linha) 
 
                                                                                                             Sim,              Sim, um             Não, 
                                                                                                            muito               pouco               nada 
                                                                                                         limitado/a          limitado/a          limitado/a 
 
a. Atividades violentas, tais corno correr, levantar 
pesos, participar em desportos extenuantes                            1                       2                      3 
b. Atividades moderadas, tais como deslocar 
uma mesa ou aspirar a casa                                                    1                       2                       3 
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia                        1                       2                       3 
d. Subir vários lanços de escada                                                 1                       2                       3 
e. Subir um lanço de escadas                                                     1                       2                       3 
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se                                      1                       2                       3 
g. Andar mais de 1 Km                                                              1                       2                       3 
h. Andar vários quarteirões ou grupos de casas                         1                       2                       3 
i. Andar um quarteirão ou grupo de casas                                 1                       2                       3 






4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou atividades diárias, algum dos problemas 
apresentados a seguir como consequência do seu estado de saúde físico? 
Por favor, em cada linha, ponha um círculo à volta cada número 1 se a resposta for Sim 
e à volta do número 2 se a resposta for Não 
                                                                                                                                     Sim                        Não 
 
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou em outras atividades                         1                            2 
b. Fez menos do que queria?                                                                               1                            2 
c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou em outras atividades                   1                            2 
d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras atividades                 1                            2 
diárias (por exemplo, foi preciso esforçar-se mais)  
 
5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas atividades diárias, algum dos 
problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se deprimido/a 
ou ansioso/a)? 
Por favor, em cada linha, ponha um círculo à volta cada número 1 se a resposta for Sim 
e à volta do número 2 se a resposta for Não 
                                                                                                                                     Sim                        Não 
 
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou em outras atividades                         1                            2 
b. Fez menos do que queria?                                                                               1                            2 
c. Não executou o trabalho ou outras atividades                                                 1                            2 
tão cuidadosamente como era costume 
 
 
Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um círculo no número que melhor descreve a sua 
saúde. 
 
6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida e que a sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram no seu relacionamento social normal com a família, amigos, vizinhos ou outras pessoas? 
 
Absolutamente nada          Pouco          Moderadamente          Bastante         Imenso 
              1                               2                         3                             4                   5 
 
7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores? 
 
Nenhumas          Muito fracas          Ligeiras          Moderadas          Fortes          Muito fortes 
       1                            2                        3                        4                      5                      6 
 
8. Durante as últimas 4 semanas, de que forma e que a dor interferiu com o seu trabalho normal (tanto o 
trabalho fora de casa como o trabalho domestico)? 
 
Absolutamente nada          Pouco          Moderadamente          Bastante         Imenso 
              1                               2                         3                             4                   5 
 
9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as coisas 
nas últimas quatro semanas. 
Para cada pergunta, coloque por favor um círculo a volta do número que melhor descreve a forma como 
se sentiu. 
Certifique-se que coloca um círculo em cada linha. 
 
Quanto tempo,                                             Sempre      A maior      Bastante      Algum      Pouco      Nunca  
nas últimas quatro semanas…                                          parte           tempo        tempo      tempo  
                                                                                      do tempo 
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade?         1                  2                  3                4               5            6 
b. Se sentiu muito nervoso/a?                1                  2                  3                4               5            6 
c. Se sentiu tao deprimido/a                   1                  2                  3                4               5            6 
que nada o/a animava? 
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a?        1                  2                  3                4               5            6 
 
 
e. Se sentiu com muita energia?            1                  2                  3                4               5            6 
f. Se sentiu triste e em baixo?               1                  2                  3                4               5            6 
g. Se sentiu estafado/a?                          1                  2                  3                4               5            6 
h. Se sentiu feliz?                                   1                  2                  3                4               5            6 
i. Se sentiu cansado/a?                          1                  2                  3                4               5             6 
 
10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saúde física ou problemas emocionais 
limitaram a sua atividade social (tal como visitar amigos ou familiares próximos)? 
 
Sempre               A maior               Algum               Pouco               Nunca 
                      Parte do tempo          tempo                tempo 
                    1                        2                          3                        4                      5 
 
 
11. Por favor, diga em que medida são verdadeiras ou falsas as seguintes afirmações. 
Ponha um círculo para cada linha. 
 
                                                                                           Absolutamente     Verdade     Não     Falso     
Absolutamente 
                                                                                                 verdade                              sei                           falso 
a. Parece que adoeço mais facilmente                     1                    2           3          4                5 
que os outros 
b. Sou tao saudável como qualquer                         1                    2           3          4                5 
outra pessoa 
c. Estou convencido/a que a minha saúde               1                    2           3          4                5 
vai piorar 




III – Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 
 
Estamos interessados em saber os tipos de atividades físicas que faz na sua vida quotidiana. As perguntas 
que lhe iremos fazer são sobre o tempo que gastou a ser fisicamente ativo nos últimos 7 dias. Por favor, 
responda a cada pergunta, mesmo que não se considere uma pessoa ativa. Por favor, pense sobre as 
atividades que faz no trabalho, em casa, a ir de um lugar para outro e no seu tempo livre para o exercício, 
lazer ou desporto. 
Pense em todas as atividades vigorosas que fez nos últimos 7 dias. Atividades físicas vigorosas 
referem-se a atividades de esforço físico elevado e que o(a) fazem respirar com mais dificuldade do que 
o normal. Pense apenas nas atividades físicas que você fez durante pelo menos 10 minutos. 
 
1. Durante os últimos 7 dias, em quantos dias fez atividades físicas vigorosas, como 
levantamento de pesos, cavar, aeróbica, ou andar de bicicleta? 
_____ dias por semana 
Não fez atividades físicas vigorosas            Passar para a questão 3 
 
2. Quanto tempo gastou a fazer atividades físicas vigorosas naqueles dias? 
_____ horas por dia _____ minutos por dia 






Pense em todas as atividades moderadas que fez nos últimos 7 dias. Atividades moderadas referem-se a 
atividades de esforço físico moderado e que o fazem respirar com um pouco mais de dificuldade do que o 
normal. Pense apenas nas atividades físicas que você fez durante pelo menos 10 minutos. 
3. Durante os últimos 7 dias, em quantos dias fez atividades físicas moderadas, como o 
transporte de cargas leves, ciclismo a um ritmo regular, ténis? Não incluem caminhar. 
_____ dias por semana 
                          Não fez atividades físicas moderadas            Passar para a questão 5 
 
4. Quanto tempo gastou a fazer atividades físicas moderadas naqueles dias? 
_____ horas por dia _____ minutos por dia 
 Não sabe/ Não tem a certeza 
 
Pense sobre o tempo que gastou a caminhar nos últimos 7 dias. Isto inclui no trabalho e em casa, andar de 
um lugar para outro e qualquer outro passeio que tenha feito exclusivamente para a recreação, desporto, lazer 
ou exercício. 
5. Durante os últimos 7 dias, em quantos dias caminhou por pelo menos 10 minutos de cada 
vez? 
_____ dias por semana 
                          Não caminhou            Passar para a questão 7 
 
6. Quanto tempo gastou a caminhar naqueles dias? 
_____ horas por dia _____ minutos por dia 
 Não sabe/ Não tem a certeza 
 
A última questão é sobre o tempo que gastou sentado(a) em dias de semana durante os últimos 7 dias. 
Incluem o tempo gasto no trabalho/ escola, em casa e durante o tempo de lazer. Inclui o tempo gasto sentado 
à mesa, a visitar amigos, a ler ou estar sentado(a) ou deitado(a) a ver televisão. 
 
7. Durante os últimos 7 dias, quanto tempo passou sentado(a) num dia da semana? 
_____ horas por dia _____ minutos por dia 
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